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SOMMAIRE 
 
 
La dépression majeure est un non-sens pour une personne qui en souffre et 
influence probablement sa motivation au retour au travail, car elle favorise chez elle 
une identité de malade et par conséquent un sentiment d’être inadéquat. Au Québec et 
au Canada, cette pathologie est la principale cause d’années vécues avec invalidité 
ainsi que de décès prématurés. Il apparaît donc pertinent de vérifier si un traitement 
spécialisé de la dépression majeure comme la psychothérapie interpersonnelle (PTI) 
pourrait favoriser la motivation au retour au travail d’une personne. Cette approche 
semble prometteuse pour diverses raisons : 1) elle cible un événement interpersonnel 
souvent considéré comme un des facteurs déterminants dans l’émergence de cette 
maladie; 2) elle repose sur des données probantes pour le soulagement des symptômes 
de dépression majeure; 3) elle ne considère que transitoirement l’identité de malade; 4) 
elle facilite l’acquisition de stratégies d’adaptation interpersonnelle. 
 
La présente étude exploratoire de la contribution de la PTI sur la motivation au 
retour au travail de personnes en dépression majeure retient la méthodologie de l’étude 
de cas. Elle se déroule en milieu naturel auprès de quatre personnes considérées en 
invalidité chronique de leur travail. Autant des données qualitatives que quantitatives 
sont recueillies et analysées. Les résultats obtenus montrent que trois de ces quatre 
personnes reprennent leur travail pendant la PTI ou à la fin du traitement alors que 
l’autre personne s’engage dans une démarche de réorientation. Une autre contribution 
de la PTI permet de constater que ces personnes ont davantage recours à un soutien 
social. De plus, elles ont tendance à mieux connaître leur identité ou leurs limites, à 
améliorer leurs habiletés à la résolution de problème ainsi que leur capacité à 
communiquer avec les autres. L’idée de mesurer la symptomatologie dépressive et la 
motivation au même moment pendant un traitement serait à conserver dans une 
prochaine recherche, car un lien semble s’établir entre la sévérité des symptômes de la 
maladie et le degré de motivation d’une personne au retour au travail. 
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est aussi celui qui m’accueillait dans mes emballements, mais aussi dans mes 
découragements, une présence fidèle et constante. Enfin, je désire remercier ma fille, 
Raphaëlle Verge, et mes trois petits enfants, Antoine, Élizabeth et Malorie parce qu’ils 
sont pour moi une grande source de motivation afin de leur donner l’exemple d’un 
dépassement de soi. 
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INTRODUCTION 
 
 
Le travail est universel et il est essentiel à la survie de l’homme. Mais, 
paradoxalement, si le travail peut contribuer à maintenir l’individu en santé, il peut 
aussi le rendre malade. L’influence du travail est souvent bénéfique lorsqu’il revêt un 
sens dans la vie de l’individu et que son implication sociale le stimule et le valorise. 
Ainsi, outre l’autonomie financière, Durand (2012) énumère les diverses  retombées 
du travail : un statut social, une possibilité de se réaliser, une croissance personnelle, 
une gestion du temps et de l’espace, une affirmation de soi, des contacts sociaux d’où 
un sentiment d’appartenance, une intégration ou une reconnaissance sociale et une 
qualité de vie. Par le fait même, le travail permet à l’individu de ressentir un 
sentiment d’accomplissement et d’efficacité personnelle tout en comblant ses besoins 
humains d’autonomie, de compétence et d’affiliation sociale (Raffelini et Forest, 
2013). 
 
Ainsi, Limm, Heinmüller, Liel, Seeger, Gündel, Kimil et Angerer (2012) 
évaluent 365 personnes qui n’ont pas de travail depuis longtemps sur leur perception 
de leur santé en comparaison à la population en général. Ces auteurs concluent 
qu’autant la santé mentale que physique de ces personnes sont plutôt mauvaises 
comparativement aux gens qui travaillent : elles les perçoivent moins bonnes et 
tendent à réduire leurs activités physiques. Elles sont aussi plus souvent déprimées ou 
anxieuses. Le travail semble donc un élément essentiel au mieux-être de l’être 
humain. Par contre, le chaos qui se vit présentement dans le monde du travail est une 
source indéniable de stress à laquelle s’ajoutent les difficultés rencontrées dans la vie 
personnelle ou professionnelle. Diverses enquêtes révèlent que 20% des adultes 
souffrent d’un trouble mental consécutif à du stress vécu à l’exercice de leur emploi 
(Cherry, Chen et McDonald, 2006; Thomas et Hersen, 2002; Vinet, Bourbonnais et 
Brisson, 2003). De même, l’analyse d’Audet (2003) sur l’état de la situation au 
Québec des problèmes psychologiques au travail permet de constater que ceux-ci sont 
en  émergence.  La  dépression  et  l’anxiété  sont  également  selon  ce  chercheur  les 
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maladies psychiatriques les plus diagnostiquées. Ces troubles de santé mentale sont 
indéniablement un facteur de baisse de productibilité, de présentéisme ou 
d’absentéisme au travail. Plus particulièrement, la dépression peut rendre une 
personne invalide. Elle semble aussi nuire considérablement au retour au travail 
(Dewa, Hoch, Lin, Paterson et Goering, 2003). Une personne dépressive n’aurait tout 
simplement pas la motivation à reprendre ses activités de travail contrairement à si 
son état de santé s’améliore (Franche et Krause, 2002). 
 
À cet effet, Franche et al. (2009) cherchent à estimer l’association entre les 
symptômes dépressifs suite à une période d’invalidité et le retour au travail auprès de 
632 salariées et salariés en Ontario qui présentent en comorbidité des maux de dos. 
Ces auteurs observent que lorsque les symptômes de dépression sont d’intensité 
légère à modérée et que leur rémission s’effectue en dedans de six mois, il y a une 
meilleure possibilité de retour au travail. Mais, s’il y a absence de leur rémission en 
dedans de six mois et que leur intensité demeure sévère, cette possibilité diminue 
considérablement. Ainsi, 38,6 % des sujets de leur étude n’ont pu reprendre leur 
travail ou ont connu de nouvelles périodes d’invalidité. Ceux-ci présentent des 
symptômes sévères de dépression comparativement aux 17,7% de ceux qui 
connaissent un retour au travail réussi. Par ailleurs, il n’est pas clair si la sévérité de la 
dépression contribue au retour au travail ou si le non-retour au travail entretient la 
dépression. Ces chercheurs concluent donc que la chronicité des symptômes de la 
dépression apparaît comme un facteur contribuant au retour ou non au travail. Ils 
décrivent cette chronicité de la façon suivante : 1) les symptômes de la maladie sont 
sévères, 2) la personne doit prendre une médication, 3) elle se plaint d’une moins 
bonne qualité de vie ou d’un moins bon soutien social, 4) elle vit des événements de 
vie fort stressants, 5) son niveau d’éducation est primaire ou elle est sans emploi, 6) 
elle souffre aussi d’une maladie physique chronique, et enfin 7) elle a connu des 
épisodes de dépression antérieurs à l’épisode actuel. Franche et al. (2009) concluent 
que l’absence de traitement spécialisé pour la dépression peut contribuer à l’absence 
de rémission des symptômes d’où le risque que cet état se chronicise dans le temps  et 
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que la personne ne puisse reprendre son travail. Alors, une façon d’aider ces 
personnes à améliorer leur état de santé serait de leur offrir un traitement spécialisé 
qui repose sur des preuves scientifiques comme la psychothérapie interpersonnelle 
(PTI). 
 
Le premier chapitre de cette thèse présente la conceptualisation du problème 
de recherche qui découle de ces réflexions sur la dépression majeure et le travail 
comme phénomène de société. Il contient un résumé de l’état actuel  des 
connaissances sur la dépression majeure et ses liens avec le travail. Il s’intéresse aussi 
aux notions d’identité et de motivation. À cet effet, différents modèles théoriques qui 
guident les réflexions concernant la motivation au retour au travail sont exposés. Des 
liens sont également faits entre la PTI pour le traitement de la dépression, un meilleur 
état de santé et la motivation au retour au travail. Le deuxième chapitre explore 
plusieurs études et la méthode de recension des écrits est expliquée. Grâce à cette 
recension, il est démontré l’efficacité de la PTI, la relation entre le traitement de la 
dépression et la motivation au retour au travail. Ce chapitre se termine par une 
réflexion sur la pertinence de cette recherche et une énumération de ses objectifs. Le 
troisième chapitre décrit la méthodologie retenue. Il comprend une explication de la 
population ciblée, de la réalisation de la collecte de données, de la  procédure 
d’analyse des résultats et des considérations éthiques. Au chapitre quatre, il y a une 
présentation complète des résultats qualitatifs et quantitatifs des quatre cas à l’étude. 
Ces résultats sont ensuite discutés au chapitre cinq en lien avec les objectifs de 
recherche. Ce travail se termine par une explication des principales limites de la 
recherche, mais surtout par l’analyse de la contribution de la PTI sur la motivation au 
retour au travail, ainsi que celle de cette recherche pour l’avancement des 
connaissances et la pratique professionnelle dans le domaine de la santé mentale. 
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PREMIER CHAPITRE 
LA CONCEPTUALISATION DU PROBLÈME DE RECHERCHE 
 
 
Ce chapitre donne des explications sur un phénomène de société de plus en 
plus présent, à savoir la dépression et le travail. Par la suite, l’état actuel des 
connaissances en lien avec ce phénomène apporte une définition de la dépression 
majeure et une explication sur les divers facteurs biopsychosociaux qui contribuent à 
son émergence. Des liens avec le travail ou le retour au travail sont aussi effectués 
ainsi qu’avec d’autres concepts comme l’identité et la motivation. Puis, divers 
modèles théoriques dont la théorie sociale cognitive, celle du flow et de la motivation 
au retour au travail sont décrits. Ce chapitre se termine par la présentation de la 
psychothérapie interpersonnelle en tant que traitement de la dépression majeure et 
susceptible de contribuer à la motivation au retour au travail. 
 
1. LA DÉPRESSION ET LE TRAVAIL : UN PHÉNOMÈNE DE SOCIÉTÉ 
 
 
L’Organisation mondiale de la santé (2012) prédit qu’en 2020, les maladies 
mentales au travail représenteront la première cause d’années vécues avec une 
incapacité pour l’ensemble de la population alors que la deuxième cause d’invalidité 
au travail citée est la dépression (Langlieb et Khan, 2005). De même, Sanderson et 
Andrews (2006) constatent que cette pathologie ainsi que la phobie simple sont les 
troubles les plus fréquents au sein de la population active. 
 
La dépression majeure est la maladie mentale la plus répandue dans  le 
monde (Morris et Hardesty, 2002; Nieuwenhuijsen, Verhoeven, Bultman, Neumeyer- 
Gromen, van der Feltz-Cornelis, 2006; Üstün, 2001). Elle est aussi connue comme la 
principale cause de perturbation de la santé d’un individu (Üstün, 2001). Cette 
maladie affecte plus de 350 millions de personnes de toutes nationalités, de tous les 
âges et de tous les niveaux de revenus (Organisation mondiale de la santé, 2012), 
entre 10% et 25% des femmes et entre 5 et 12% des hommes durant leur vie (Gotlib 
19 
 
 
 
 
et Hammen, 2002; Universanté, 2009), ce qui est un taux de prévalence important 
(American Psychiatric Association, 2000). D’autant plus que lorsqu’une personne est 
en dépression, c’est aussi sa famille, ses proches et ses collègues de travail qui sont 
affectés indirectement. Par le fait même, l’Organisation mondiale de la santé (2012) 
précise que l’ampleur de la dépression majeure sur les individus ne peut être bien 
mesurée, mais reconnaît que ce phénomène est actuellement une crise sanitaire 
mondiale. Les personnes célibataires seraient davantage à risque d’avoir un indice de 
détresse psychologique élevé (Camirand et Nanhou, 2008). Par ailleurs, lors d’une 
étude réalisée en Finlande, Ervasti, Vahtera, Pentti, Oksanen, Ahola, Kivimäki et 
Virtanen (2013) observent que les inégalités socioéconomiques influencent 
l’évolution de cette maladie. Ces auteurs notent qu’elle survient plus fréquemment 
chez les personnes peu instruites qui ont une faible rémunération au travail. 
 
Un regard sur la prévalence du trouble de l’humeur au Canada par province 
et territoire montre qu’il y a 360 410 personnes atteintes en 2013 au Québec, dont 
132 640 hommes et 227 770 femmes (Statistique Canada, 2014). À ce titre, le Québec 
se situe au deuxième rang des provinces canadiennes alors que l’Ontario y est la 
première. Une enquête sur la santé dans les collectivités selon le groupe d’âge et le 
sexe fait ressortir qu’environ 4,8% des Canadiennes et Canadiens de 15 ans et plus 
reconnaissent être en dépression majeure alors que 4,6% déclarent être insatisfaits ou 
très insatisfaits face à la vie et que 6,9% s’autoévaluent comme ayant une santé 
mentale passable ou mauvaise (Statistique Canada, 2012). Toujours au Canada, c’est 
le groupe d’âge des 45 à 64 ans qui présente la plus grande prévalence, on y compte 
863 088 individus. On peut déduire que ces gens sont souvent des travailleuses et des 
travailleurs expérimentés, ce qui constitue un impact important au niveau de la 
productivité canadienne. Pour le Québec, malgré cette prévalence de dépression 
majeure, il y a moins de Québécoises et de Québécois insatisfaits ou très insatisfaits 
de la vie (2,5%) et qui s’autoévaluent avec une santé mentale passable ou mauvaise 
(4,9%). Pourtant, le risque de dépression probable ou non déclaré est légèrement plus 
élevé au  Québec (Ibid,  2012). Par ailleurs,  en  2005,  74% des  Québécoises et    des 
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Québécois qui perçoivent leur santé mentale de passable à mauvaise ont aussi un 
niveau élevé de détresse psychologique (Camirand et Nanhou, 2008). Il ressort 
également de ces statistiques que ces individus sont ceux au Canada qui vivent le plus 
un état de stress au quotidien et de stress élevé au travail (Institut de la statistique du 
Québec, 2010). 
 
Concernant plus particulièrement la prévalence de la dépression dans région 
de la Capitale-Nationale, les statistiques indiquent que cette région comptait en 2011 
une population de 615 737 habitants largement concentrée dans le milieu urbain (Ibid, 
2012). Bien que 82% de la population se perçoit généralement être en bonne santé 
mentale, environ un adulte sur quatre rapporte éprouver un stress quotidien élevé et 
un sur cinq mentionne présenter une détresse psychologique élevée. Camirand et 
Nanhou (2008), eux aussi, notent que les femmes semblent plus touchées par cette 
détresse que les hommes. Toujours selon Statistique Canada (2012), 3% de cette 
population mentionne avoir reçu un diagnostic de trouble de l’humeur. Plus 
précisément, en 2005, 4,4% des individus disent avoir vécu un épisode de dépression 
majeure (Camirand et Nanhou, 2008). Également, les idées suicidaires étaient 
présentes chez 2,6% des habitants de la région âgés entre de 15 ans et plus et le taux 
de mortalité par suicide de 17,4 pour 100 000 personnes. Ce dernier taux est 
préoccupant, car il est un des plus élevés au Canada (St-Laurent et Bouchard, 2004). 
Malheureusement, la prévalence des invalidités au travail reliées à la dépression dans 
cette région n’est pas disponible. 
 
La dépression peut altérer considérablement la qualité de vie d’une personne 
dans son fonctionnement social, particulièrement au travail, car celle-ci  peut 
connaître une baisse marquée de sa productivité définie comme du présentéisme (des 
employées et des employés se présentent au travail alors que des problèmes de santé 
nuisent à leur rendement) (Sanderson et Andrews, 2006) ou être en arrêt de travail 
pendant un certain temps. Au Canada, si la durée moyenne d’un épisode dépressif est 
de 7,5 semaines, les personnes déprimées ont été incapables de travailler pendant une 
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moyenne de 32 jours (Statistique Canada, 2005). Mais, lorsque ces personnes sont 
absentes pour plus de six mois de leur travail, seulement 50% d’entre elles réussissent 
à y retourner, ce qui est bien peu (Blank, Peters, Pickvance, Wilford et MacDonald, 
2008). De toute façon, en incluant les coûts de santé directs et indirects, le fardeau de 
la dépression au travail représente des milliards de dollars (Nieuwenhuijsen et al., 
2006; Langlieb et Kahn, 2005). Ces coûts élevés sont attribuables  aux soins 
primaires, aux hospitalisations et aux traitements (Comité de rédaction sur les 
maladies mentales au Canada, 2002). De plus, la dépression peut affecter des 
employées et des employés compétents, scolarisés, productifs et expérimentés 
(Langlieb et Kahn, 2005). Le risque de perdre son emploi est aussi plus élevé; la 
dépression étant une des cinq causes les plus fréquentes (Ibid., 2005). Sur ce plan, les 
coûts indirects sont l’augmentation d’un risque de comorbidité médicale (Dunnagan, 
Petersen et Haynes, 2001; Kessler, Ormel, Demler et Stang, 2003) ainsi que la 
récurrence et le suicide dans 15% des cas (Universanté, 2009). Par conséquent, la 
dépression a d’importants impacts sociaux et économiques (Comité de rédaction sur 
les maladies mentales au Canada, 2002). 
 
La dépression majeure s’avère donc une sérieuse préoccupation en matière 
de santé publique au Québec et au Canada puisqu’elle est la principale cause d’années 
vécues avec invalidité et elle serait la quatrième cause d’invalidité et de décès 
prématurés au monde (Comité de rédaction sur les maladies mentales au Canada, 
2002). De plus, elle est souvent responsable d’une durée prolongée d’absence au 
travail, ce qui réduit la possibilité qu’une personne a d’y retourner éventuellement et 
de redevenir productive au sein de la société. 
 
Il devient donc urgent d’aider les personnes en dépression majeure à se 
rétablir en leur offrant des traitements reconnus comme probants. Mais avant de 
s’intéresser aux traitements, il est nécessaire d’expliquer davantage ce qu’est la 
dépression majeure. 
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2. L’ÉTAT DES CONNAISSANCES ACTUELLES SUR LA DÉPRESSION 
MAJEURE ET SES LIENS AVEC LE TRAVAIL 
 
On note actuellement une émergence de la dépression majeure dans les 
sociétés modernes en raison de changements sociaux importants : nouvelles structures 
familiales, phénomène de l’urbanisation ou de l’immigration, abus de substances, 
surpopulation et plus grande longévité de l’être humain (American Psychiatric 
Association, 2000). Par ailleurs, un épisode de dépression survient fréquemment suite 
à un stress psychosocial comme un divorce, un deuil, un conflit… De plus, certains 
temps de la vie semblent plus propices à son apparition: phase périnatale, prise de la 
retraite, promotion, etc. Ces divers facteurs sont précisés un peu plus loin suite aux 
explications permettant de reconnaître ce trouble de l’humeur. 
 
2.1 Ce qu’est la dépression majeure 
 
 
La dépression majeure est identifiée par la présence d’une psychopathologie 
comme un désarroi ou une souffrance qui interfère avec le bien-être et le bonheur de 
la personne, comme un comportement déviant de la norme sociale entraînant une 
incapacité du fonctionnement, une augmentation du risque d’exposition à la mort ou à 
la douleur (American psychiatric association, 1989). Selon la perspective médicale, la 
dépression majeure est une maladie. Une tâche complexe est d’en établir le 
diagnostic. Depuis quelques décennies, il y a eu un effort de la part de plusieurs 
experts pour mieux décrire les manifestations de la dépression, concrètement dans les 
critères diagnostiques du DSM-5, manuel dans lequel «chaque trouble mental est 
conçu comme un syndrome ou un ensemble cliniquement  significatif, 
comportemental ou psychologique» (Ibid.,, 1989, p. XXV). Les critères qui offrent 
une description phénoménologique et opérationnalisent du trouble de dépression 
majeure sont présentés au tableau 1. Ils sont suivis au tableau 2 et des  considérations 
à respecter selon le DSM-5. 
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Tableau 1 
Les critères diagnostiques du trouble de dépression majeure dans le DSM-5 
 
Diagnostic Critères diagnostiques 
Trouble de 
dépression 
majeure 
A. Cinq (ou plus) des symptômes suivants doivent être présents durant 
au moins deux semaines et doivent entraîner un changement 
significatif au niveau du fonctionnement dont au moins un des 
deux symptômes soit 1) l’humeur dépressive ou 2) la perte 
d’intérêt ou de plaisir. Note : Ne pas considérer les symptômes qui 
résultent clairement d’une autre condition médicale. 
1. Humeur dépressive la plupart du temps durant la journée, 
presque à chaque jour, selon l’impression subjective du patient 
(par exemple se sentir triste, vide ou désespéré) ou les 
observations de l’entourage immédiat (par exemple, elle ou il 
pleure souvent). (Note : durant l’enfance et l’adolescence, la 
personne peut être plus irritable). 
2. Diminution significative de l’intérêt ou du plaisir dans toutes, 
ou presque toutes les activités, la plupart du temps à chaque 
jour ou presque (selon l’impression subjective du patient ou les 
observations de son entourage immédiat). 
3. Perte significative de poids sans diète ou gain de poids (un 
changement de plus de 5% du poids corporel à l’intérieur d’un 
mois), ou la réduction ou l’augmentation de l’appétit presque à 
chaque jour. (Note : chez l’enfant, considérer l’absence de gain 
normal de poids). 
4. Insomnie ou hypersomnie presque à chaque jour. 
5. Agitation psychomotrice ou net ralentissement presque à 
chaque jour (observable par les autres, non pas selon les 
impressions personnelles de nervosité ou d’être ralenti). 
6. Fatigue ou perte d’énergie presque à chaque jour. 
7. Sentiments de perte de valeur personnelle ou d’une culpabilité 
excessive ou inappropriée (qui peut même être délirante) 
presque à chaque jour (non seulement des auto- accusations ou 
des reproches d’être malade). 
8. Diminution de l’habileté à penser ou à se concentrer, ou de 
l’indécision la plupart du temps (selon l’impression subjective 
de la personne ou les observations de son entourage immédiat). 
9. Pensées récurrentes de mort (non seulement la peur de mourir), 
idéations suicidaires récurrentes sans plan spécifique, ou une 
tentative de suicide ou un plan spécifique pour se tuer. 
(APA, 2013, traduction libre, p. 155) 
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Tableau 2 
Les considérations associées au trouble de dépression majeure dans le DSM-5 
 
 
Considérations 
B. Les symptômes causent une détresse significative ou un dysfonctionnement 
social, occupationnel ou dans d’autres sphères importantes de la vie. 
C. Les symptômes ne sont pas dus à des effets directs physiologiques d’abus de 
substance ou d’une condition médicale générale. 
Note : Les critères A – C représentent un épisode de dépression majeure. 
Note : Les réponses à des pertes significatives (par exemples, un deuil, une faillite, les 
suites d’un désastre naturel, celles en lien avec un sérieux problème de santé ou à un 
handicap) peuvent inclure des sentiments d’intense tristesse, de la rumination, de 
l’insomnie, une réduction de l’appétit, une perte de poids, symptômes qui peuvent 
ressembler à ceux énumérés au critère A et peuvent ressembler à un trouble de 
dépression majeure. Cependant, de tels symptômes peuvent être aussi considérés 
comme normaux suite à ces pertes. La décision de conclure à un diagnostic de 
dépression majeure repose sur le jugement clinique et s’appuie sur l’histoire 
longitudinale de l’individu et les normes culturelles de l’expression de la détresse 
dans un contexte de perte. 
D. Le trouble de dépression majeure ne résulte pas d’un trouble schizoaffectif et ne 
peut se superposer à de la schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble 
délirant, un trouble psychotique ou autres. 
E. Il n’y a jamais eu d’épisode de manie ou d’épisode hypomaniaque. 
Note : Cette exclusion ne peut s’appliquer si ces épisodes découlent d’un abus de 
substances ou seraient attribuables aux effets physiologiques d’une autre condition 
médicale. 
(Ibid., 2013, traduction libre, p. 156) 
 
Un trouble de dépression majeure peut être d’intensité légère, modérée ou 
sévère (American psychiatric association, 2000). L’intensité légère s’observe lorsque 
la personne atteinte ne rencontre que le minimum de symptômes requis pour établir le 
diagnostic et que son dysfonctionnement dans la vie de tous les jours est peu affecté. 
On considère qu’elle est modérée si la ou le malade présente un peu plus que les 
symptômes requis et que son dysfonctionnement au quotidien est plus important; elle 
est sévère si la plupart des symptômes sont présents, qu’il y a une interférence 
marquée dans le fonctionnement. Pour évaluer la sévérité, on doit aussi tenir compte 
de la dangerosité suicidaire. En ce sens, Stolberg, Clark et Bongar (2002) prétendent 
que le tiers des suicidées ou suicidés ont un trouble de l’humeur. 
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Il existe différents sous-types de dépression pouvant compliquer 
l’établissement du diagnostic. La mélancolie, d’intensité sévère, peut se caractériser 
par des symptômes somatiques ou psychotiques qui nécessitent généralement un 
traitement pharmacologique. La dysthymie est plus difficile à reconnaître. Dans cette 
maladie, plusieurs des symptômes observés peuvent se confondre avec ceux  du 
trouble de dépression majeure. Ils diffèrent toutefois par leur durée et leur intensité, 
étant plus légers. De plus, si la dépression consiste en un ou plusieurs épisodes 
entrecoupés d’un temps de rémission, la dysthymie semble chronique et perdure au- 
delà de deux ans. On la distingue d’un trouble dépressif en rémission partielle si cet 
état survient suite à un épisode dépressif à l’intérieur de six mois. Michels (2001) 
explique que la dépression peut devenir récurrente et non seulement épisodique. Il 
note aussi que dans 20% à 35% des cas, des symptômes résiduels demeurent présents 
entre les récurrences. La double dépression apparaît lorsqu’une personne atteinte de 
dysthymie présente une dépression majeure surajoutée. La dépression saisonnière se 
caractérise par la résurgence de symptômes en lien avec la diminution du temps de 
lumière durant l’automne et l’hiver, vers octobre ou novembre pour s’estomper 
habituellement entre février et avril. 
 
Il faut aussi éviter de confondre le trouble de dépression majeure aussi 
appelée unipolaire à celui résultant d’un trouble bipolaire. Ce dernier est cyclique. Il 
survient une succession de phases maniaques ou hypomaniaques et de phases 
dépressives, de façon chronique. Zimmerman et Spitzer (2005) notent que ces deux 
troubles, unipolaire et bipolaire, sont dissemblables et qu’ils pourraient se distinguer 
par la présence ou non de symptômes psychotiques lors des premières manifestations 
de la maladie. La cyclothymie est un trouble bipolaire beaucoup plus léger qui 
n’affecte que peu le fonctionnement. On retrouve dans le tableau 3 ces divers troubles 
de l’humeur, incluant celui du trouble de dépression majeure. 
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Tableau 3 
Les divers troubles de l’humeur 
 
 
Humeur non cyclique Humeur cyclique 
Dysthymie Dépression saisonnière 
Double dépression Cyclothymie 
Dépression majeure Troubles bipolaires 
Mélancolie  
 
Certaines personnes peuvent confondre la dépression avec l’épuisement 
professionnel ou le burnout. Selon le Dr Michael Leiter, ces deux termes ne sont pas 
synonymes même si ce qui les départage est flou (Marcil-Denault, 2014). Ce médecin 
explique que s’il arrive qu’une personne se sente fatiguée durant sa journée et qu’elle 
a des difficultés cumulatives à traiter avec efficacité les demandes du travail, c’est de 
l’épuisement conséquent au fait qu’elle travaille fort. Mais, si elle se sent sans énergie 
presque tous les jours, souvent le matin dès le début de la journée de travail, ou 
encore qu’elle puisse présenter une forme de cynisme ou de découragement face à ce 
qu’elle accomplit, ce n’est pas normal. Il ajoute que ce qui distingue le burnout de la 
dépression est que l’état de détresse est exclusivement relié au travail. Il y a, à son 
avis, une relation entre ces deux phénomènes puisque des facteurs similaires peuvent 
y contribuer comme, par exemple, lorsque le travail exige de la créativité ou de 
l’attention intense ou qu’il y a du contrôle, de la surcharge ou un manque de 
reconnaissance dans le milieu. Cependant, une personne en burnout n’est pas en 
dépression. Elle est plutôt à risque d’en développer une. D’ailleurs, le burnout ne 
figure pas dans le DSM-5, car il n’est pas considéré comme une maladie. Le 
diagnostic le plus fréquemment utilisé par les médecins pour l’épuisement 
professionnel en adoptant la nosographie du DSM est le trouble d’adaptation avec 
humeur dépressive. 
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2.2 Les facteurs contribuant au trouble de dépression majeure et les liens avec le 
travail 
 
Depuis plusieurs années, des chercheurs se questionnent sur la part relative 
de la biologie, de la personnalité et de l’environnement dans l’émergence des troubles 
mentaux ainsi que sur les liens entre pathologie et événement (Chahraoui, Benony, 
Bungener et Jebrane, 1999). Les divers facteurs de vulnérabilité liés à un trouble de 
dépression majeure sont reconnus comme étant biopsychosociaux. 
 
2.2.1. Les principaux facteurs biopsychosociaux du trouble de dépression majeure 
 
 
Une des premières catégories de facteurs associés au trouble de dépression 
majeure est d’ordre biologique. Les gènes se définissent comme des matrices 
chimiques contrôlant la production et la régulation des protéines qui forment la 
structure des cellules, agissent comme neurotransmetteurs et hormones tout en 
fabriquant les enzymes qui déterminent les réactions chimiques au sein des cellules. 
Les recherches portant sur les familles, les jumeaux et l’adoption démontrent leur 
influence certaine dans la transmission de la dépression (Hyman et Moldin, 2001). 
Toujours selon ces auteurs, des études de jumeaux monozygotes établissent cette 
influence génétique à 40% et à moins de la moitié chez les jumeaux hétérozygotes. 
Dans ces recherches, on établit assez facilement la portée d’autres facteurs 
environnementaux non partagés qui contribuent aussi à l’émergence de la maladie et 
expliquent que l’influence génétique ne peut être de 100%. Ising et Holsboer (2006) 
rapportent des observations en regard de la génétique, de la réponse à un stress et des 
troubles reliés de la façon suivante : a) des variations dans les gènes du système 
sympathique ou à l’axe hypothalamus cortical, b) des gènes associés à une réponse 
inflammatoire immune et aux troubles cardiovasculaires, c) les gènes des systèmes de 
neurotransmetteurs monoaminergiques associés aux troubles affectifs. Ils expliquent 
en plus que les études corrélationnelles s’inscrivent présentement dans l’approche 
conventionnelle hypothético-déductive qui retient la sélection des gènes pour établir 
l’échantillon    de    recherche.    Cette    méthodologie    retarderait    selon    eux     la 
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compréhension de la complexité qui existe entre les facteurs génétiques et la réponse 
au stress. Toujours dans la présentation des facteurs biologiques, plusieurs aires du 
cerveau sont affectées par le seul système neurotransmetteur sérotoninergique : 
physiologique, émotif, endocrinien et comportemental (Nemeroff et Owens, 2001). 
De plus, il y aurait probablement d’autres systèmes de neurotransmetteurs impliqués 
dans la dépression : norepinephrinine, dopamine et neuroendocrinien (Gotlib et 
Hammen, 2002). Ces systèmes seraient largement distribués de façon topographique 
dans le cerveau et seraient denses puisqu’une personne déprimée présente 
habituellement une déficience de neurotransmetteurs (Gotlib et Hammen, 2002). Il  y 
a aussi des observations issues d’électro-encéphalogrammes qui tendent à montrer 
une asymétrie entre les deux hémisphères du cerveau au niveau de l’énergie alpha 
située à l’intérieur des lobes frontaux. L’activation serait relativement plus basse pour 
les déprimés dans l’hémisphère gauche comparativement aux individus normaux 
(Ibid., 2002). Cette asymétrie expliquerait la baisse d’intérêt, un des deux symptômes 
nécessaires pour établir le diagnostic. Grâce aux technologies de l’imagerie  mentale 
et de la résonance magnétique, on observe que les dépressifs auraient un plus petit 
volume du cortex préfrontal, de l’hippocampe et du noyau caudé (Ibid., 2002). 
 
Il existerait aussi un lien entre les mesures physiologiques du sommeil et la 
dépression (Kupfer et Frank, 2001). Pour ces derniers, il semble que la réduction du 
temps de sommeil profond devient un indice de vulnérabilité. Cependant, ces auteurs 
observent que les événements stressants de la vie doivent aussi être pris en 
considération puisqu’ils affectent la qualité du sommeil. 
 
D’autres modèles théoriques reposent principalement sur la contribution des 
traumas précoces survenus durant l’enfance ainsi que du traitement de  l’information 
et des relations interpersonnelles pour expliquer le trouble de dépression majeure. 
Nemeroff et Owens (2001) pensent que les premières expériences de vie influencent 
les systèmes biologiques, mais ils ajoutent que la vulnérabilité d’un individu à la 
dépression majeure est augmentée s’il est exposé à des abus ou à de la négligence   de 
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façon précoce dans sa vie. D’autres chercheurs croient que la variation de l’humeur 
est associée à des difficultés interpersonnelles lorsque le réseau social est absent ou 
limité, que la personne se montre timide ou dépendante aux autres ou encore, qu’elle 
est insatisfaite de la qualité d’un lien d’intimité (Joiner, 2002). Plusieurs personnes 
deviendraient dépressives en réponse à des difficultés de la vie (Gotlib et Hammen, 
2002). À cet effet, Zuckerman (1999) comprend la maladie comme un déséquilibre 
entre la vulnérabilité personnelle et les facteurs de stress. Il explique que cette 
vulnérabilité personnelle est issue de la diathèse et de la personnalité. Il définit le 
tempérament ou la diathèse comme une prédisposition génétique à une condition 
morbide, mais non suffisante comme cause unique de la maladie. Il comprend le 
stress comme une imposition d’une force qui exerce une pression sur une personne ou 
les effets de cette force sur elle. Lorsque ce stress est prolongé, il semble plus 
susceptible de provoquer des dysfonctionnements, mais ne peut, lui non plus, en être 
la cause unique. 
 
Des événements stressants influencent donc l’état de santé de l’individu et 
sont principalement en lien avec la qualité des relations interpersonnelles ou avec les 
changements importants qui surviennent à l’intérieur du réseau social. Chahraoui et 
al. (1999) établissent que les personnes en dépression majeure rapportent davantage 
d’événements négatifs dans les 24 derniers mois qui précèdent l’épisode de maladie 
que les autres; ceux qui sont les plus discriminants apparaissent être les conflits 
interpersonnels, la séparation et les décès. Klerman, Weissman, Rounsaville et 
Chevron (1984) abondent dans le même sens en suggérant à peu près les mêmes 
facteurs sociaux : le décès d’un être cher, les conflits interpersonnels, les transitions 
de rôle qui provoquent souvent des séparations avec des personnes significatives et le 
déficit interpersonnel alors qu’il y a absence de soutien social. Le Comité  de 
rédaction sur les maladies mentales au Canada (2002) note toutefois que si les 
facteurs de stress peuvent prédisposer une personne à la dépression majeure, ils ne 
seraient pas une explication à des épisodes sévères, voire récurrents. 
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2.2.2 Les liens entre le trouble de dépression majeure et le travail 
 
 
Le domaine du travail est un endroit important pour observer les premières 
manifestations du trouble de dépression majeure. Si la plupart des gens pensent que le 
travail est une activité difficile, déplaisante ou une obligation nécessaire, Legendre 
(2005) le voit comme étant «une activité continue et utilitaire dans une perspective de 
création, d’élaboration, d’entretien ou de production» (p. 1405). Il omet ainsi 
d’insister sur son utilité pour les autres. De leur côté, Bujold et Gingras (2000) 
spécifient qu’il «est un effort conscient, distinct des activités de repos et de détente, 
visant à produire des bénéfices socialement acceptables pour soi ou pour les autres» 
(p.12) et ce, sans toutefois préciser le type d’activités concernées. Pour sa part, Dubet 
(2001) croit  que le travail  est  essentiel  à la réalisation  personnelle,  il  est  selon lui 
«une définition du sujet social» (p. 19). Quant à Peterson et Cortéz Gonzalez (2000), 
ils le définissent plutôt comme un ensemble d’activités mentales, physiques ou la 
combinaison des deux, dont le produit représente une valeur économique ou 
matérielle ou encore rend service aux autres. Cette dernière définition apparaît la plus 
complète puisqu’elle décrit le travail comme un produit, le fruit d’activités mentales 
ou physiques, qui a une valeur sociale ou économique. Ces auteurs distinguent ainsi 
l’occupation de l’emploi; la première étant une activité de travail qui s’accomplit à 
l’intérieur d’un milieu et la seconde référant à un groupe de tâches ou de devoirs à 
exercer à l’intérieur d’une organisation. Cette définition exclue donc de la notion de 
travail, les activités domestiques et familiales non rémunérées. 
 
Wilson, Joffe, Wilkersen et Bastable (2000) croient que le travail peut être 
un facteur contribuant à l’émergence d’un trouble de dépression majeure. 
 
Au Canada, l’Enquête sociale générale – 2010 : aperçu sur l’emploi du 
temps des Canadiens rapporte qu’environ 62% des travailleurs très stressés 
ont indiqué que le travail représente leur principale source de stress. Au 
Québec, selon l’Enquête québécoise sur des conditions  de travail, 
d’emploi et de santé et de sécurité de travail, réalisée en 2008, de plus de 
60% des travailleurs qui estiment avoir une humeur dépressive et avoir 
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perdu intérêt pour la plupart des choses qu’ils aiment faire attribuent ces 
symptômes, partiellement ou complètement, à leur emploi. (Raffelini et 
Forest, 2013, p. 46) 
 
De son côté, Amherdt (1999) décrit des facteurs perturbateurs récents qui 
suscitent le chaos dans les organisations de travail. Selon ses observations, les 
tendances de restructurations majeures, les coupes budgétaires, les tentatives de 
réingénierie, le phénomène de compétition, la globalisation des  marchés 
économiques, la fuite des cerveaux et le développement de nouvelles technologies 
d’information requièrent au niveau de l’individu des ajustements constants. Ce chaos 
qui se vit présentement dans le monde du travail est une source indéniable de stress 
aussi appelée tension psychique à laquelle s’ajoute un contexte sociétal complexe 
décrit par Loisel et al. (2005) et illustré à la figure 1. 
 
Figure 1 
Le modèle de Loisel et al (2005) de l’incapacité au travail des travailleuses et 
travailleurs ayant une incapacité à cause de douleur chronique d’origine 
musculosquelettique 
 
 
 
32 
 
 
 
 
Ainsi, à l’intérieur de ce contexte sociétal complexe, plusieurs systèmes sont 
en interrelation dont : 1) le système de santé, 2) le système de l’entreprise, 3) le 
système législatif et d’assurance, et 4) le système personnel ou d’adaptation 
personnelle. Puisque différents acteurs y œuvrent, ce sont donc plusieurs individus 
qui exercent une influence certaine les uns par rapport aux autres sur les décisions à 
prendre dans des contextes de maladie au travail, de présentéisme, d’invalidité ou de 
retour au travail. On peut donc en déduire que planifier le retour au travail d’une 
personne qui présente une dépression majeure est, par le fait même, une tâche 
difficile. 
 
Vézina et St-Arnaud (2011) retiennent deux modèles de risque 
psychosociaux au travail. Le premier, le modèle demande-autonomie-soutien, se 
définit comme une situation de travail qui se caractérise par une combinaison de 
demandes psychologiques élevées (quantité de travail à accomplir, exigences 
mentales, contraintes liées au temps) et d’une autonomie décisionnelle  faible 
(capacité à prendre des décisions, créativité, utilisation de ses habiletés). Cette 
combinaison s’inscrit à l’intérieur d’un contexte de soutien social socioémotionnel ou 
instrumental déficient (ensemble des interactions sociales utilitaires qui sont 
disponibles au travail tant de la part des collègues que des supérieurs). Le deuxième 
est celui du déséquilibre entre les efforts donnés et la reconnaissance reçue. Wang 
(2004) arrive à des constats assez similaires à la suite d’une enquête menée avec une 
cohorte de 17 626 travailleuses et travailleurs canadiens. Les résultats de cette étude 
longitudinale révèlent que le risque de souffrir de dépression majeure au travail 
augmente en présence des sources de stress suivantes : une exposition à de hauts 
niveaux de performance qui nécessitent de plus grandes compétences, des demandes 
exigeantes à caractère psychologique, une insécurité en lien avec une éventuelle perte 
d’emploi, l’absence de soutien du supérieur hiérarchique ou des collègues et des 
prises de décision en autorité sans consultation auprès des gens concernés. Ce 
chercheur conclut que ces facteurs de risque organisationnels ne sont évidemment pas 
les seuls responsables de la dépression au travail, mais qu’ils nuisent à un milieu de 
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travail sain et contribuent à rendre les travailleuses et les travailleurs plus vulnérables 
tout en réduisant leur motivation. Au Québec, la Chaire en gestion de la santé et de la 
sécurité du travail dans les organisations (2003) a aussi identifié des facteurs 
similaires qui contribuent à augmenter la tension psychique ressentie au travail et à 
réduire la motivation. Par contre, à l’inverse, cette étude insiste sur des facteurs de 
protection qui reposent sur l’autonomie professionnelle, le soutien social et  la 
capacité à recourir à des stratégies d’adaptation à promouvoir dans le milieu de travail 
ainsi qu’à prendre en considération dans le traitement de la dépression majeure. 
 
Ayant énuméré les divers facteurs biopsychosociaux contribuant à 
l’émergence d’un trouble de dépression majeure et les liens avec le travail, il est 
maintenant opportun de mieux comprendre cette psychopathologie en lien avec le 
retour au travail. 
 
2.2.3. La durée entre l’émergence des symptômes d’un trouble de dépression majeure 
et le retour au travail 
 
Des études montrent qu’il peut être difficile de revenir au travail suite à un 
épisode de dépression majeure, que celui-ci soit en lien avec des facteurs personnels 
ou organisationnels. Ainsi, Koopmans, Roelen et Groothoff (2008) cherchent à 
déterminer la durée de l’invalidité à cause d’une dépression des travailleuses et 
travailleurs du Pays Bas d’avril 2002 à novembre 2005. En moyenne, l’absence au 
travail est de 200 jours pour les hommes et 213 jours pour les femmes. Lorsque les 
sujets sont plus âgés ou qu’ils ont connu plus d’un épisode de dépression, leurs 
absences s’allongent. Il semble également que la cohorte des personnes étudiées qui 
travaille à l’intérieur des services publics, éducatifs, de santé ou commerciaux, 
présente des absences plus longues alors que les plus courtes sont en lien avec le 
secteur industriel si les entreprises comptent plus de 75 employées et employés. 
Toujours selon Koopmans et al. (2008), si 66,2% des sujets retournent au travail à 
l’intérieur d’un an, 16,4 % s’y absentent pour plus d’un an, 6,9% démissionnent 
pendant l’épisode de leur maladie et 10,5% n’y retournent tout simplement pas. Ces 
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chercheurs concluent alors à une chronicité de la maladie. Néanmoins, leurs résultats 
font ressortir des absences plus longues qu’en Norvège ou en Suède qui sont peut-être 
en lien avec certaines limites de leur étude. En effet, ces chercheurs n’ont pas procédé 
à une évaluation rigoureuse de la dépression et de la comorbidité. Aussi, dans leur 
échantillonnage, ils n’ont pu prendre en considération des employées et employés qui 
présentent de légers symptômes de la maladie et qui reprennent le travail avant même 
de consulter leur médecin. Par ailleurs, ces observations sont conformes à celles de 
Dewa et al. (2003), à l’effet que plus la dépression est sévère, plus la durée de 
l’invalidité augmente. Ces derniers notent toutefois que les facteurs reliés au travail 
peuvent aussi influencer la probabilité d’y retourner ou non. 
 
De leur côté, Ervasti et al. (2013) observent que le retour au travail est plus 
long chez les personnes dépressives qui sont moins instruites. À cet effet, ils ont 
étudié les statistiques prospectives de 125,355 travailleuses et travailleurs de la 
Finlande en invalidité depuis plus de neuf jours et en dépression entre janvier 2005 et 
décembre 2011. D’après leur analyse, ces personnes ont souvent un emploi peu 
rémunéré et elles accomplissent davantage des tâches manuelles ou techniques plutôt 
que professionnelles. Moins fortunées, elles ont souvent de la difficulté à avoir accès 
à des traitements psychothérapeutiques adéquats, ce qui peut contribuer à prolonger la 
durée de leur invalidité, à augmenter la sévérité et la complexité de leur maladie et les 
rendre plus vulnérables à des rechutes. Par le fait même, outre la sévérité de la 
maladie, les inégalités socioéconomiques influencent aussi la durée de l’invalidité 
ainsi que le retour au travail. Ce constat corrobore la conclusion découlant de l’étude 
de Vemer, Bouwmans, Zijlstra-Vlasveld, van der Feltz-Cornelis et Hakkaart-van 
Roijen (2013) qui fait ressortir que la sévérité de la dépression ne serait pas 
uniquement prédictive d’un retour plus ou moins rapide au travail mais  aussi la 
qualité de la vie. En effet, il semble que les personnes qui occupent un emploi en 
gestion et qui possèdent un meilleur soutien social retournent plus rapidement au 
travail que les autres tandis que celles qui travaillent à temps plein, qui ont davantage 
de  latitude  décisionnelle,  qui  sont  des  femmes  ou  des  personnes  plus  âgées 
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prendraient plus de temps à y retourner. Franulic, Carbonell, Pinto et Sepulveda 
(2004) croient que les facteurs à considérer afin d’établir un pauvre pronostic de 
retour au travail suite à un épisode de dépression sont l’âge avancé de la personne, 
son bas niveau d’éducation, son manque de qualifications pour accomplir le travail et 
la présence de troubles cognitifs. Par conséquent, ces différents travaux indiquent que 
le retour au travail suite à un épisode de dépression majeure est un processus 
complexe. 
 
Koopmans et al. (2011) s’intéressent aux invalidités récurrentes qu’ils 
définissent comme un nouvel épisode d’invalidité dont la cause est un trouble mental 
incluant la dépression majeure suite à un retour au travail complet pendant au moins 
28 jours. Leur étude porte sur une cohorte de 9 904 salariées et salariés suivie  durant 
7 ans. Ils observent que 19% des sujets présenteront une nouvelle période d’invalidité 
et que parmi ceux-ci, 90% l’auront à l’intérieur de trois ans, souvent entre huit et onze 
mois. Ces résultats sont similaires chez les deux sexes. Par le fait même, connaître un 
épisode d’invalidité à cause d’un trouble mental augmente le risque de s’absenter de 
nouveau du travail et c’est du côté de la dépression majeure que le taux de récurrence 
est le plus élevé. Ils concluent que le nombre d’épisodes de dépression et la présence 
de symptômes résiduels sont un bon prédicteur d’une rechute et souvent d’une 
nouvelle absence au travail. Ils croient que les femmes sont plus à risque de récidive, 
car elles doivent davantage concilier leur travail avec leur vie familiale. Ils notent 
aussi la vulnérabilité des sujets plus jeunes, car ces derniers seraient moins aptes que 
les autres à composer avec diverses sources de stress. Ce qui serait encourageant 
selon eux est que lorsque ces gens reçoivent un traitement adéquat, ils sont 20% 
moins à risque de récurrence que ceux non traités. Dewa et al. (2009) arrivent au 
même constat que d’offrir des traitements spécialisés aux personnes plus sévèrement 
atteintes de dépression est rentable. En effet, pour chaque 100 personnes traitées 
adéquatement, il y a 1 600 journées de travail en plus, d’où une économie 
significative d’argent pour la société. Une conclusion similaire émerge des travaux de 
Drake, Frey, Bond, Goldman, Salkever, Miller, Moore, Riley, Karakus et Milfort 
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(2013) indiquant que le fait d’implanter des interventions qui prennent en 
considération un éventuel retour au travail, en plus d’améliorer la santé mentale et la 
qualité de vie de la personne, réduisent éventuellement les coûts reliés à l’invalidité. 
 
Comme il est possible de constater, le trouble de dépression majeure nuit au 
fonctionnement social d’un individu et peut même complexifier son retour ou son 
maintien au travail. Découlant de ce constat, il est opportun de se demander : quelle 
est l’influence de la dépression majeure sur la motivation de la personne au retour au 
travail ? Afin de répondre à cette question, il faut aussi se pencher sur l’importance 
du lien entre le travail et l’identité d’une personne, car celle-ci s’avère  importante 
dans un processus significatif d’engagement et d’apprentissage afin d’essayer de 
mieux comprendre la motivation des travailleuses et travailleurs. 
 
2.2.4. Le lien entre le travail, l’identité et la motivation 
 
 
Tel que mentionné auparavant, il existe une interdépendance entre l’individu 
et son organisation de travail. L’identité occupationnelle naît et se construit de cette 
interdépendance afin d’identifier les bases de l’engagement dans le travail et le rôle 
exercé par les organisations. Billet (2007) interroge cinq employés confrontés à des 
changements significatifs au travail dont les conséquences affectent leur subjectivité. 
Selon cet auteur, il existe un lien entre l’identité, le sens accordé au travail et la 
motivation à s’y engager. Il dégage qu’il semble plus réaliste de miser sur la capacité 
de négocier les changements et de retrouver un sens au travail qu’à chercher à être 
soi-même. De son côté, le FAME Consortium (2007) décrit trois dimensions de 
l’identité qui sont l’identité naturelle (celle d’être un humain), l’identité  personnelle 
et l’identité sociale afin d’exercer divers rôles à l’intérieur d’une culture donnée. Ce 
consortium énonce les éléments essentiels pour aider à favoriser la construction de 
l’identité occupationnelle dans le milieu travail. Cette identité est nécessaire à la santé 
des employées et employés et à celle des organisations. De plus, il existe une 
interdépendance des aspects individuels et sociaux suggérant qu’il faut : 
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1. Considérer que les identités sont des représentations dynamiques et multiples qui 
peuvent varier selon les contextes en termes de spécificité, d’intensité, de 
flexibilité; 
2. Offrir un milieu stimulant dans lequel l’individu apprend, travaille et interagit 
avec les autres; 
3. Reconnaître que l’individu est un acteur significatif dans la construction de son 
identité occupationnelle, qu’il est aussi un agent de changement dans la société et 
le reflet des conditions externes; 
4. Permettre l’existence de communautés ou d’associations professionnelles fondées 
sur le partage d’intérêts et de valeurs communs qui contribuent au développement 
d’un sentiment d’appartenance. 
 
L’identité est en quelque sorte le résultat d’une différenciation appelée 
l’unicité, et d’une généralisation correspondant à l’appartenance et la conformité 
(Dubar, 2000). Se distinguer, appartenir et se conformer peuvent être des actions 
conflictuelles dont la régulation requière un équilibre sinon il y a risque de non- 
identité : a) de dépersonnalisation dans son rôle, b) de stigmatisation due à un 
comportement déviant des normes socialement admises. Faillir à construire une 
identité devient un facteur de risque dans l’ajustement social tout au long de la vie 
liée «à la confusion et à la diffusion de l’identité ou à son morcellement» (Doron et 
Parot, 2007, p. 360). La régulation de l’identité peut aussi déclencher des émotions 
particulières et des conduites de résistance afin de préserver sa consistance initiale 
(Morin, 1996; Kirouac, 1993). Dubar (1996) suggère donc le terme d’identité en 
mouvement, c’est-à-dire la dynamique de déstructuration et de restructuration lorsque 
d’anciennes identités doivent répondre à de nouvelles exigences ou nécessitent 
l’acquisition de nouvelles habiletés à l’intérieur de nouveaux rôles. Il précise que 
l’identité est le bien le plus précieux pour une personne et que sa perte serait 
synonyme d’aliénation et de souffrance (Ibid., 1996). Selon lui, la dépression est 
l’exemple le plus commun des crises d’identité personnelle qui ont souvent comme 
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principales causes les transformations ou les ruptures de relations sociales 
significatives (Dubar, 2000). Conséquemment, il explique que la crise d’identité ne 
pourra être surmontée qu’à la condition que l’ancienne identité et la nouvelle soient 
clarifiées en un projet de vie qui assurera à nouveau une cohérence interne afin de 
retrouver de nouvelles références, de nouveaux repères et une motivation à reprendre 
son rôle social. 
 
Ces crises d’identité peuvent être réactionnelles et consécutives à des 
événements imprévus. Diverses situations tranchent le cours du temps, engendrent 
des pertes, des perturbations relationnelles, par le fait même, une modification de la 
subjectivité. Ces pertes affectent profondément l’être dans son intimité ainsi que dans 
son rapport à autrui. Les crises identitaires perturbent donc le concept de soi et 
l’estime personnelle en raison du fait que «l’ancienne configuration identitaire est 
devenue intenable, invivable, corporellement insupportable» (Dubar, 2000, p. 167). 
Ce passage douloureux est aussi une expérience vitale. Si dans un premier temps, la 
personne se replie sur elle-même afin de renouer avec son identité dominante, son soi 
intime, dans le but de combler le vide engendré par la perte, elle aura, dans un 
deuxième temps, à modifier cette identité, ce qui lui permettra de s’adapter au 
changement en une transformation de soi. 
 
Pour sa part, Clemens (2007) croit qu’on a grandement à apprendre de la 
profondeur de la souffrance et de l’autodépréciation de soi des personnes en 
dépression. Leur besoin d’aide est en lien avec leur nouvel univers étrange, 
catastrophique et dévastateur, l’impression d’être sans contrôle, leurs pertes actuelles 
ou passées, rejoignant les explications déjà énoncées par Dubar (2000). Toujours 
selon Clemens (2007), le principal but de cette aide est de déconstruire la dépression 
et de s’ajuster aux besoins de chaque individu qui possède sa version de ce qu’est 
l’enfer pour lui. 
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Ainsi, lors d’une dépression majeure, le changement d’identités  personnelle 
et sociale à celle de malade déstabilise la personne si profondément que son retour à 
une vie normale et au travail s’en trouve complexifié. Il faut retenir l’importance de 
ce changement d’identités dans les interventions auprès de ces individus afin d’éviter 
d’encourager involontairement cette identité de malade et la marginalisation qui s’en 
suit. Il s’agira plutôt d’aider ces individus souffrants à comprendre qu’être malade 
n’est que transitoire et les aider à retrouver autant que possible certains de leurs rôles 
passés. Millward, Lutte et Purvis (2005) indiquent que les personnes qui réussissent 
un retour au travail suite à une dépression majeure ont souvent dû tenir compte de 
leur nouvelle identité. Ils concluent à un impact débilitant de l’identité de malade à la 
reprise d’activités. De leur côté, Hees, Koeter et Schene (2012) croient qu’outre la 
sévérité des symptômes de la dépression majeure et la présence ou non de 
comorbidité, le degré de conscience et la motivation à travailler sont des prédicteurs 
incontournables à un retour au travail. Quant à Poersh et von Ehrenwall’sche Klinik 
(2007), ils insistent sur la durée de l’invalidité et le degré de motivation. Il devient 
donc nécessaire de prendre en considération cette motivation lorsqu’il est question de 
retour au travail. 
 
2.3   La motivation au retour au travail 
 
Il existe plusieurs définitions du retour au travail suite à une absence en 
raison d’une invalidité (Corbière et Shen, 2006). Des chercheurs établissent sa  durée 
à l’aide du temps entre le retour progressif au travail à temps partiel et celui à temps 
plein (Blonk, Brenninkmeijer, Lagerveld et Houtman, 2006). On observe aussi que 
certains auteurs, plus exigeants, ne considèrent qu’un retour à temps plein suite à la 
fermeture du dossier d’assurances invalidité (Corbière, Sullivan, Stanish et Adams, 
2007; Sullivan, Adams, Thibault, Corbière et Stanish, 2006) alors que d’autres 
retiennent une période d’au moins trois semaines durant un nombre d’années 
prédéterminées (Saint-Arnaud, Saint-Jean et Rhéaume, 2003). De même, quelques 
articles ne donnent aucun point de référence (Stanley, Manthorpe et White, 2007; 
Asmundsdottir, 2004). Par contre, la définition la plus fréquente est de considérer la 
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durée entre la première journée d’invalidité et la première journée au travail suite à 
cette absence, que ce retour soit à temps plein, à temps partiel ou progressif (Saint- 
Arnaud, Saint-Jean et Damasse, 2006; Caveen, Dewa et Goering, 2006; Dewa, Hoch, 
Lin, Paterson et Goering, 2003; Franche et Krause, 2002). Cette définition du retour 
au travail facilement applicable à la réalité québécoise est celle retenue dans la 
présente étude. Par contre, elle est insuffisante, car il n’est aucunement question 
d’identité ou de motivation. 
 
En lien avec un retour au travail suite à un épisode de maladie telle la 
dépression majeure, l’individu peut s’attendre à exécuter des tâches précises et assez 
nombreuses dans le but de réduire son identité de malade, de reprendre un emploi qui 
a du sens pour lui et qui correspond davantage à son identité antérieure. Il s’agit d’un 
emploi pour lequel l’individu a des connaissances, des aptitudes et des compétences; 
qui correspond à un projet de vie et pour lequel il évite de se décourager au premier 
obstacle rencontré. Cette description peut se rattacher à la motivation professionnelle 
qui repose sur quatre dimensions identifiées par Gingras et Chagnon (1997): la 
signification que la personne donne au travail dans sa vie, son concept de soi, sa 
préparation antérieure ou ses expériences de travail et ses aspirations. Ces dimensions 
d’ordre humaniste sont surtout constituées de variables intrinsèques de la motivation. 
À ces dimensions, Guichard et Huteau (2007) et Lévy-Leboyer (1993) ajoutent la 
perception et la croyance d’une personne en sa capacité d’atteindre un niveau 
d’efficience. Toutes ces dimensions peuvent donc fournir une explication à 
l’émergence ou non de la motivation au retour au travail. 
 
3. DES   MODÈLES THÉORIQUES   ASSOCIÉS   À LA MOTIVATION AU 
RETOUR AU TRAVAIL 
 
Selon Carré (2009), «la question des motifs de nos actes et des processus qui 
mènent à la décision et à l’action est au cœur de la pensée humaine» (p. 3). Vers 1930 
apparaît pour la première fois le terme motivation (Mucchielli, 2006) qu’on peut 
définir  globalement  comme  un  processus  qui  pousse  une  personne  à  agir.  Cette 
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poussée active, oriente, dynamise et maintient le comportement des individus dans la 
réalisation d’objectifs attendus orientés vers un but (Guichard et Huteau, 2007; 
Legendre, 2005; Vallerand et Thill, 1993). Quatre  éléments  de  ce construit 
ressortent : a) le déclenchement du comportement, un passage de l’absence d’activité 
à l’exécution de tâches, b) la direction du comportement dans le sens des objectifs à 
atteindre en harmonie avec les besoins, c) l’intensité du comportement qui est une 
dépense plus ou moins forte en intensité d’énergie à la mesure des objectifs à 
atteindre, d) la persistance du comportement qui est de maintenir la dépense d’énergie 
et le comportement sur une longue durée. Vallerand et Thill (1993) précisent que s’il 
y a interinfluence de ces quatre éléments, ils ne sont pas tous essentiels pour 
comprendre la motivation. Selon eux, il faut se contenter des principales 
manifestations observables. Lévy-Leboyer (1993) ajoute qu’il n’y a pas de motivation 
sans confiance en soi. Pour lui, le processus motivationnel repose donc sur les trois 
concepts d’expectation, de valence et d’instrumentalité. Il  définit l’expectation 
comme l’évaluation de ce que la personne se croit capable d’accomplir et des attentes 
qu’elle a comme résultat à ses efforts. Cette expectation est subjective en lien avec les 
expériences du passé et les bienfaits escomptés. Il voit la valence comme la liaison 
qui s’établit entre le travailleur et les récompenses possibles du travail, par exemple la 
valeur attribuée aux récompenses, la gratification ou la répression d’un groupe à 
l’égard d’un individu déviant, trop motivé et trop performant ou pas assez, la 
réglementation des conditions de travail, la sécurité d’emploi, etc. Il explique 
également que le travail est instrumental, c’est-à-dire qu’il est un moyen d’obtenir un 
résultat recherché. 
 
D’autres conceptions dont celles de Bandura (2009) et sa perspective 
agentique, de Deci et Ryan (Vallerand et Thill, 1993) sur les variables intrinsèques et 
extrinsèques de la motivation, de Csikszentmihalyi (2004) et Lecomte (2009) en lien 
avec la théorie du flow ou comment la motivation intrinsèque donne du sens à notre 
vie et surtout celle de Franche et Krause (2002) sur la motivation au retour au   travail 
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suite à une dépression majeure sont particulièrement intéressantes dans le cadre de la 
présente étude. 
 
3.1 La théorie sociale cognitive de Bandura : une perspective agentique 
 
 
Bandura (2001) croit que les choses surviennent si l’individu en a l’intention 
et qu’il agit dans ce sens. Cette perspective qu’il nomme agentivité se définit ainsi : 
 
L’agentivité englobe les capacités, les systèmes de croyances, les 
compétences autorégulatrices ainsi que les structures et les fonctions 
distribuées au travers desquelles s’exerce l’influence personnelle; elle n’est 
pas une entité discrète localisable. Les traits fondamentaux de l’agentivité 
donnent à chacun la possibilité de jouer un rôle dans son développement 
personnel et dans sa capacité à s’adapter et à se renouveler avec le temps 
qui passe (p. 17). 
 
 
Pour lui, l’agentivité désigne tout acte réalisé intentionnellement (p. 23). Il 
est donc question ici de processus cognitifs, mais pas uniquement, car ces processus 
se manifestent à l’intérieur de la vie interpersonnelle dans laquelle les personnes 
ressentent les événements et se fixent des buts à atteindre. Ainsi, en faisant face aux 
exigences sociales, les individus agissent en toute conscience préférant choisir les 
résultats qu’ils souhaitent atteindre plutôt que de les subir. Donc, lorsqu’ils 
rencontrent des difficultés, ils les évaluent. Si leur évaluation leur permet de croire 
que la difficulté peut être vaincue, les individus redoublent leurs efforts. Par contre, 
s’ils pensent que l’échec est un signe de faiblesse personnelle et que leur action est 
susceptible de produire des résultats fâcheux, ils se découragent et deviennent très 
peu coopératifs. Dans ce sens, les croyances d’efficacité personnelle deviennent le 
fondement de la théorie de Bandura. L’être humain fait figure de co-constructeur de 
sa destinée et son sentiment d’auto-efficacité, d’organisateur des conduites, est à la 
base même du comportement motivé. 
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La théorie sociale cognitive de Bandura (2001) permet de distinguer trois 
modalités de l’agentivité : personnelle, par procuration et collective. Par agentivité 
personnelle, l’auteur réfère aux processus cognitifs, motivationnels, émotionnels et de 
sélection que vit la personne à l’intérieur de diverses conditions sociales. Les actions 
prises par elle et qui découlent de ces processus le seront en fonction d’une recherche 
de bien-être et de sécurité. Dans ce contexte social, elle peut se tourner vers les autres 
afin d’obtenir leur soutien dans la poursuite de ses attentes. L’agentivité par 
procuration diffère. Elle survient lorsque la personne croit que l’autre peut  mieux 
faire ou encore, lorsqu’elle ne veut pas s’imposer des actions qui pourraient être très 
exigeantes pour elle. En effet, les actions envisagées peuvent nécessiter la maîtrise de 
connaissances ou de compétentes accessibles après plusieurs heures ou années de 
travail. De plus, ces actions peuvent exiger de la personne de grandes responsabilités 
qu’elle n’est pas prête à assumer. Le prix à payer de l’agentivité par procuration est 
une certaine perte de contrôle personnel et le fait de devenir redevable envers autrui. 
L’agentivité collective repose sur la croyance de pouvoir produire des résultats grâce 
à la collectivité. Ces efforts sociaux pour améliorer la vie impliquent le partage des 
intérêts de chacun en faveur de valeurs communes. Les personnes agissent ensemble 
selon ces valeurs vers un but commun, ce qui est le principe même du travail en 
équipe. 
 
C’est donc à travers l’action agentique que les personnes pensent à des 
manières de s’adapter de façon assez flexible à leur environnement. À l’aide de leur 
créativité, elles découvrent des moyens de surmonter les difficultés, de concevoir et 
d’inventer des actions afin d’atteindre les résultats escomptés puis, de pouvoir les 
transmettre à autrui par l’enseignement ou le modelage. Cette théorie est retenue 
partiellement dans cette étude, car elle peut expliquer que la personne qui présente 
une dépression majeure pourrait évaluer que son action est susceptible de produire 
des résultats fâcheux, d’où son découragement. 
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3.2 Les variables intrinsèques et extrinsèques de la motivation selon le modèle de 
Deci et Ryan 
 
La théorie de Deci et Ryan (Vallerand et Thill, 1993), une approche 
humaniste qui met l’accent sur l’autodétermination, permet de définir les variables 
intrinsèques et extrinsèques de la motivation. Comme il a été expliqué précédemment, 
la motivation se fonde sur des besoins qui sont un «état de tension insatisfait lié à une 
nécessité (biologique, psychologique ou sociologique) existentielle» (Mucchielli, 
2006, p. 25) qui pousse la personne à vouloir les satisfaire afin de retrouver un état 
d’équilibre. Dans la théorie de Deci et Ryan, trois besoins psychologiques sont vus à 
la base de la motivation humaine: l’autonomie, la compétence et l’appartenance 
sociale. L’autodétermination signifie que ces trois besoins sont répondus (Pelletier et 
Vallerand, 1993). Découlant de ce principe d’autodétermination, les différents types 
de motivation se regroupent en trois catégories : la motivation intrinsèque, la 
motivation extrinsèque et l’amotivation. La motivation intrinsèque est en lien avec le 
plaisir et la satisfaction que procure le fait d’accomplir une tâche ou une activité 
comme le travail (Morin, 1996; Nuttin, 1980). Elle est celle qui se rapproche le plus 
de l’autodétermination et par le fait même, influence le mieux l’intensité et la 
persistance du comportement, deux facteurs considérés comme la résultante d’une 
perception d’efficacité personnelle élevée (Bandura, 1997). La  motivation 
extrinsèque réunit les comportements réalisés à des fins instrumentales (Pelletier et 
Vallerand, 1993) associés ou non associés à la performance par exemple, la 
rémunération, une promotion, la reconnaissance du mérite personnel, les conditions 
de travail, la convention collective… (Morin, 1996). Le but poursuivi est de 
régulariser le comportement aux sources de contrôle extérieures ou à des contraintes 
imposées afin d’obtenir un bienfait ou d’éviter le déplaisir (Nuttin, 1980). Cette 
motivation extrinsèque repose sur la régulation externe, l’introjection et 
l’identification. On entend par régulation externe le fait qu’un individu se motive 
dans son action par d'éventuelles récompenses matérielles, par exemple la 
rémunération, ou par l’évitement de punitions par exemple une sanction imposée. 
Lorsqu’un  individu  commence  à  intérioriser  ce  qui  l’influence  comme  sa propre 
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valeur qui repose sur son degré de performance, on parle d’introjection qui implique 
qu’il puisse ressentir de la culpabilité ou de la pression s’il ne réalise pas l’action. 
L’identification est lorsque l’individu prend conscience de l’intérêt qu’il a pour 
l’activité, qu’il trouve important à exécuter et qu’il la réalise selon un choix qu’il a 
fait librement. Une absence de motivation se définit comme l’amotivation lorsque les 
comportements sont en lien avec des facteurs indépendants de la volonté de la 
personne qui se sent désabusée (Pelletier et Vallerand, 1993). 
 
La motivation humaine se rattache donc à divers éléments intrasubjectifs 
provenant de facteurs biologique, affectif, social et culturel dont l’intégration donne 
une orientation (Mucchielli, 2006). La théorie de Deci et Ryan souligne l’importance 
des relations interpersonnelles et l’établissement d’un climat de confiance et 
d’autonomie. Ainsi, l’homme au travail n’a pas seulement des motivations 
inconscientes, mais il cherche à maximiser ses gains en tenant compte des contraintes 
de la situation (Mucchielli, 2006). L’échec à satisfaire ces besoins conduit à de 
l’anxiété, à des sentiments d’incompétence et de perte de contrôle qui diminuent la 
motivation. Ce modèle théorique est schématisé à la figure 2. 
 
Figure 2 
La schématisation de la théorie de la motivation de Deci et Ryan 
 
 
 
 
 
AUTODÉTERMINATION 
_ + 
Motivation extrinsèque 
Amotivation Motivation intrinsèque 
Régulation externe Introjection Identification 
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Malgré l’intérêt de ce modèle, Pelletier et Vallerand (1993) soulèvent deux 
critiques importantes. C’est une théorie optimiste qui croit que tous les êtres humains 
tendent vers un état d’actualisation de soi et les notions identifiées ne sont pas assez 
globales pour expliquer le comportement humain dans son entier. Malgré ces deux 
critiques, ce modèle est retenu dans la présente étude afin de mieux dégager les 
diverses variables de la motivation de la personne qui présente une dépression 
majeure tout en considérant qu’il est incomplet pour expliquer son éventuel retour au 
travail. 
 
3.3 La théorie du flow ou comment la motivation intrinsèque donne du sens à la vie 
de Csikszentmihalyi et Lecomte 
 
Le flow ou expérience optimale désigne l’état d’un individu engagé 
entièrement dans une activité (Csikszentmihalyi, 2004). Au moment de cette 
expérience, les principaux états ressentis sont les suivants : la concentration qui peut 
être plus ou moins forte selon l’exigence de la tâche et qui empêche de se laisser 
distraire, le sentiment de contrôle lorsque la personne se sait compétente et capable de 
relever le défi, le bonheur, le sentiment de force que l’on ressent quand la tâche est 
réussie, l’implication et le désir de réaliser l’activité. Il est possible de constater que 
le flow est une expérience proche de la motivation intrinsèque expliquée par Deci et 
Ryan. Ce  qui distingue  ces deux  concepts  repose sur la  concentration personnelle : 
«On peut fort bien être motivé intrinsèquement pour une activité qui requiert une 
faible concentration, alors que cet élément est essentiel dans la théorie du flux» 
(Lecomte, 2009, p. 124). De plus, lors de cette expérience de flow, la perception de la 
durée de l’activité est altérée, le temps passe généralement plus vite. 
 
Il y a flow si le lien entre les exigences de la tâche et le sentiment que la 
personne possède d’être en mesure de la réaliser existe. Cette adéquation est 
importante, car si les exigences de la tâche sont trop élevées pour cette personne, elles 
engendrent non pas un sentiment de satisfaction, mais plutôt de l’anxiété. Par  contre, 
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si elles sont trop faciles à atteindre, elles procureront de l’ennui. La figure 3 illustre 
bien l’articulation entre ces concepts. 
 
Figure 3 
La représentation du flow ou de l'expérience optimale en relation avec d’autres états 
de la personne 
 
(Lecomte, 2009, p. 111) 
 
 
Toujours selon ces auteurs (Csikszentmihalyi, 2004 et Lecomte, 2009), le 
travail est une source importante de flow. En effet, il y a trois fois plus de possibilités 
d’expérimenter le flow au travail que dans les loisirs. Un questionnement sur cette 
situation amène ces auteurs à dégager différentes raisons. Le travail comporte un but 
précis et des règles claires, il exige de la concentration et donne un sentiment de 
contrôle. Il favorise le recours aux connaissances et aux compétences. La rétroaction 
est rapide, car la personne en travaillant ressent une satisfaction du devoir bien 
accompli. Cependant, ils attribuent aussi au travail trois sources d’insatisfaction qui 
peuvent nuire à l’émergence du flow : le manque de variété d’où une monotonie 
possible, les conflits interpersonnels souvent résolubles par la communication ou 
l’ouverture à l’autre et l’épuisement provoqué par les exigences de la tâche, le   stress 
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et le peu de temps libre. Ces sources d’insatisfaction sont à retenir lorsqu’il s’agit de 
mieux comprendre la motivation d’un individu malade à retourner au travail. 
 
3.4 Le modèle de motivation au retour au travail de Franche et Krause 
 
 
Franche et Krause (2002) suggèrent un modèle conceptuel de la motivation 
au retour au travail en lien avec la dépression afin de prévenir l’invalidité ou encore 
faciliter le retour au travail suite à cet épisode de maladie. Leur modèle est issu de la 
combinaison de deux approches : a) celle de l’invalidité occupationnelle par phases 
de Krause et Ragland (1994) et b) celle motivationnelle de Prochaska et Diclemente 
(1983). Chacune de ces approches émerge d’une discipline qui lui est propre et 
présente des objectifs différents. De plus, l’approche motivationnelle possède des 
données probantes confirmant son efficacité pour les personnes ayant des problèmes 
de dépendance à l’alcool ou aux drogues, comportements à risque pour leur santé. La 
figure 4 qui suit et l’annexe A présentent le sommaire des caractéristiques de ces 
approches. 
 
Figure 4 
L’articulation du modèle de Franche et Krause (2002) 
 
 
 
 
 
L’approche d’invalidité occupationnelle est en trois phases : aiguë - jusqu’à 
un mois; subaiguë - de deux à trois mois; chronique - de plus de trois mois. L’accent 
est mis sur les facteurs de risque, sur l’interaction avec l’environnement social et sur 
les  interventions  à  privilégier.  Par  exemple,  selon  cette  approche,  les    blessures 
Modèle de Franche et 
Krause (2002) 
Invalidité occupationnelle de 
Krause et Ragland (1994) 
 
 
 
Approche motivationnelle de 
Prochaska et Diclemente 
(1983) 
 
 
 
49 
 
 
 
 
physiques ont un meilleur pronostic de retour au travail que les troubles 
psychosociaux. Par contre, cette approche a comme limite d’être surtout 
épidémiologique et moins centrée sur les variations individuelles (Franche et Krause, 
2002). Quant à l’approche motivationnelle, elle présente trois dimensions et cinq 
stades de motivation. Les trois dimensions sont toutes bien définies et réfèrent à la 
prise de décision, au sentiment d’efficacité personnelle et au processus de 
changement. La prise de décision est un processus cognitif d’analyse des avantages et 
des inconvénients face à un retour au travail; le sentiment d’efficacité personnelle 
repose sur la confiance en soi et la connaissance de ses compétences; le processus de 
changement semble être d’ordre expérientiel (la modification des émotions, des 
attitudes ou des pensées afin d’augmenter la motivation) et d’ordre comportemental 
(la modification du comportement afin d’augmenter le niveau d’activités pour un 
retour au travail). 
 
C’est principalement afin de contrer les limites de ces deux approches, 
invalidité occupationnelle et approche motivationnelle, que Franche et Krause (2002) 
les intègrent en une seule. Cette intégration permet de tenir compte des dimensions 
développementale, interpersonnelle, comportementale et sociale dans le retour au 
travail puisqu’il est un processus qui repose sur un ensemble de facteurs. L’employée 
ou l’employé demeure toutefois l’ultime agent de changement, c’est-à-dire que son 
retour au travail sera possible que si elle ou s’il prend une décision dans ce sens ou se 
sent en état de le reprendre selon la présence de symptômes de dépression ou non. 
Tout en situant la personne au centre du processus, ces auteurs proposent aussi de 
considérer l’influence des relations interpersonnelles avec les divers acteurs 
impliqués. Ils présentent donc un modèle qui repose sur l’épidémiologie, la nature 
développementale du processus de rétablissement, les variations individuelles, 
l’influence des différents acteurs de l’environnement, etc. Les cinq stades en lien avec 
un retour au travail s’énoncent comme suit (Franche et Krause, 2002): 
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1. Précontemplation: l’individu ne pense pas à amorcer des comportements  adaptés 
à un retour au travail. S’il est malade, il peut être recommandé de différer ce 
retour et de l’aider plutôt à mettre l’accent sur le processus de rétablissement 
comme c’est souvent le cas lorsque la personne est en dépression majeure; 
2. Contemplation: l’individu commence à envisager un retour au travail comme une 
possibilité future. Il réfléchit sur les avantages et inconvénients de ce retour sans 
toutefois s’y engager. À ce stade, il demeure ambivalent, il envisage les bénéfices 
à retourner travailler comme étant moins importants que l’impact des 
inconvénients; 
3. Préparation à l’action : l’individu planifie son retour au travail. Il recherche de 
l’information afin de mieux se préparer. Il accepte de communiquer avec des 
aides extérieures afin d’établir une stratégie de retour; 
4. Action: l’individu met en action sa planification et commence un retour au travail. 
Il continue toutefois à avoir besoin d’aide parce qu’il est encore à haut risque 
d’une rechute face à divers obstacles qui peuvent se présenter à lui. À ce stade, il 
est judicieux de favoriser des interventions qui contribueront à augmenter son 
sentiment d’efficacité personnelle par exemple des rétroactions positives de la 
part du supérieure immédiat; 
5. Maintien: l’individu utilise ses habiletés pour affronter par lui-même  des 
situations à risque. Mais, il demeure nécessaire de maintenir présentes des 
stratégies préventives à une rechute de dépression par exemple  maintenir 
équilibré son rythme par rapport à l’éveil, l’activité, le repos et le sommeil. 
 
Il existe également une échelle de mesure en anglais intitulée Readiness for 
Return-To-Work (RRTW) Scale (Franche, Corbière, Lee, Curtis Breslin et Hepburn, 
2007) propre à ce modèle qui sera décrite plus loin dans ce texte. 
 
Par conséquent, comparativement à l’invalidité occupationnelle, l’approche 
motivationnelle a l’avantage de reconnaître l’influence des événements de la vie 
comme déterminants au changement de comportement. Cependant, Franche et Krause 
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(2002) relèvent des limites à cette approche en précisant qu’elle n’est pas validée 
pour les personnes en dépression et leur motivation au retour au travail, car les 
symptômes de dépression influencent de façon significative le sentiment d’efficacité 
personnelle et conséquemment la motivation. Ils précisent aussi que les stades 
identifiés ne sont pas supportés par des analyses factorielles. De plus, cette approche, 
selon eux, ne prend pas en considération l’impact des facteurs sociodémographiques 
comme l’âge, le revenu, l’éducation et l’importance du retour au travail pour 
l’individu. Toujours d’après Franche et Krause (2002), la valeur accordée au travail, 
le rôle social, la peur de perdre son emploi et les problèmes financiers ont aussi une 
influence sur la prise de décision d’un retour ou non au travail. 
 
Puisque Franche et Krause (2002) pensent que la sévérité de la dépression 
influence le processus de motivation, leur modèle peut être compatible avec ou en 
complémentarité avec ceux sociomédicaux de la maladie. En effet, il est possible de 
penser que la personne en dépression majeure se situerait au stade de 
précontemplation parce qu’elle croit préférable de s’investir davantage dans un 
processus de rétablissement de sa maladie que de retourner au travail. Au fur et à 
mesure qu’elle se rétablit, elle pourrait accéder au stade suivant de contemplation, car 
elle envisage son retour comme une possibilité future. Elle se situerait aux stades de 
préparation à l’action et d’action lorsqu’elle se sentira suffisamment en rémission de 
sa maladie pour pouvoir reprendre son travail. Par le fait même, ce modèle ainsi que 
les notions de motivation intrinsèque de la théorie de Deci et Ryan et celles du flow 
de Csikszentmihalyi et Lecomte sont retenus dans cette étude. 
 
En résumé, le changement d’identités personnelle et sociale qui passent à un 
rôle de malade déstabilise la personne qui présente une dépression majeure si 
profondément que sa motivation au retour au travail semblerait en  être affectée. 
Alors, le type de traitement qui pourrait s’avérer efficace devrait prioritairement viser 
le rétablissement de la personne, favoriser chez elle une meilleure compréhension de 
sa motivation intrinsèque à travailler ainsi que le sens que son activité lui procure 
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dans sa vie en plus de lui permettre d’évoluer dans les stades de motivation au retour 
au travail et l’aider à retrouver dans la mesure du possible certain de ses rôles passés. 
 
4. LE LIEN ENTRE LA PSYCHOTHÉRAPIE INTERPERSONNELLE (PTI), UN 
MEILLEUR ÉTAT DE SANTÉ MENTALE ET LA MOTIVATION AU 
RETOUR AU TRAVAIL 
 
En santé mentale, les traitements pour la dépression majeure que les 
médecins proposent sont généralement empiriquement validés suite à de multiples 
études scientifiques rigoureuses (American Psychiatric Association, 2000). Ils sont 
principalement de trois types : la pharmacothérapie, la psychothérapie cognitive 
comportementale, la psychothérapie interpersonnelle (PTI) ou une combinaison d’une 
approche psychothérapeutique et médicamenteuse (American  Psychiatric 
Association, 2000, 2002; Canadian Psychiatric Association, 2001; DeRubeis et Crits- 
Christoph, 1998; Gotlib et Hammen, 2002; Nathan et Gorman, 2002). Toutefois, peu 
de médecins prennent en considération le milieu de travail. D’ailleurs, selon Putnam 
et McKibbin (2004), ils peuvent se percevoir inconfortables à dégager les facteurs 
précipitants qui ont contribué aux symptômes dépressifs ainsi que les effets 
dévastateurs de cette maladie sur la productivité de l’organisation de travail en 
phénomène d’absentéisme ou de présentéisme. Ils se voient aussi contraints à 
diagnostiquer une dépression majeure ou encore un trouble d’adaptation avec humeur 
dépressive alors que la personne ne présente qu’un épuisement professionnel qui n’est 
pas considéré comme une maladie (American Psychiatric Association, 2004). 
 
Selon le lien d’emploi qu’occupe la personne en dépression majeure qu’il 
soit existant, perdu ou encore qu’elle soit sans emploi, les programmes d’aide qui leur 
sont offerts diffèrent. La nomenclature de ces programmes qui s’adressent aux 
personnes qui présentent une dépression majeure figure au tableau 4. On peut 
constater que les programmes concernant le retour au travail ne sont offerts que pour 
les individus  qui  conservent  leur lien d’emploi  alors que pour ceux  qui  sont    sans 
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emploi ou qui l’ont perdu, on les nomme programmes d’insertion ou de réinsertion au 
travail et de recherche d’emploi. 
 
Tableau 4 
La nomenclature des divers programmes d’aide aux personnes qui présentent un 
trouble de dépression majeure selon le lien d’emploi 
 
 
Lien d’emploi Programmes offerts 
Sans emploi Programmes d’insertion au travail 
Programmes de recherche d’emploi 
Au travail Programmes de promotion de la santé 
Programmes d’aide aux employées et 
aux employés 
 
Programmes d’assurances invalidité 
Programmes de retour au travail 
Perte d’emploi Programmes de réinsertion au travail 
Programmes de recherche d’emploi 
 
Dans le milieu du travail, les programmes pour traiter la dépression majeure 
sont relativement rares (Steffick, Fortney, Smith et Pyne, 2006). Les personnes 
atteintes évitent souvent de rechercher une aide à cause d’une  stigmatisation 
véhiculée face à la maladie mentale (Voelker, 1999) ou des sentiments de honte qui y 
sont reliés (Putnam et McKibbin, 2004; Comité de rédaction sur les  maladies 
mentales au Canada, 2002). Elles peuvent avoir l’impression de se nuire lorsque leurs 
attentes sont d’obtenir éventuellement une promotion ou des succès (Lamontagne, 
2012). De leur côté, les gestionnaires en ressources humaines connaissent peu la 
maladie et prennent souvent des mesures coercitives ayant pour effet d’en augmenter 
sa prévalence. À cet effet, Lamontagne (2012) constate que plus de 50% des 
gestionnaires  affirment  n’avoir  aucune  formation  pour  aider  ces  employées     ou 
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employés. Les différences entre le traitement de la dépression majeure dans le 
système de l’entreprise et celui de la santé mentale sont résumées au tableau 5. 
 
Tableau 5 
Le traitement d’un trouble de dépression majeure dans les systèmes de 
l’entreprise et de la santé mentale 
 
 
Système de l’entreprise Système de la santé mentale 
- Dépression peu dépistée et peu 
connue; 
- Programmes de promotion de la santé 
et d’aide aux employées et aux 
employés peu efficaces pour traiter la 
dépression; 
- Très peu de recherches empiriques sur 
l’efficacité des programmes de 
traitement de la dépression au travail; 
- Programmes non basés sur des 
données probantes; 
- Nécessité de programmes de 
traitements afin de faciliter le 
fonctionnement ou le retour au travail; 
- Collaboration nécessaire avec le 
milieu de la santé mentale. 
- Dépression bien connue et traitée; 
- But : réduction des symptômes non 
pas le retour au travail; 
- Programmes de traitements 
empiriquement validés; 
- Guide de bonnes pratiques qui repose 
sur la qualité scientifique des 
recherches; 
- Diversité de traitements : 
pharmacologiques et 
psychothérapeutiques; 
- Deux approches de psychothérapie 
recommandées : la cognitive- 
comportementale et 
l’interpersonnelle; 
- Collaboration nécessaire avec le 
milieu de travail. 
 
Dans cette étude, on considère les programmes qui  s’adressent aux 
personnes qui ont conservé leur lien d’emploi et pour lesquelles un retour au travail 
est possible. D’après Putnam et McKibbin (2004), lorsqu’une personne est encore au 
travail ou qu’elle est en invalidité, mais qu’elle conserve son lien d’emploi, les 
programmes traditionnels de promotion de la santé en général ou les programmes 
d’aide aux employés (PAE) sont des efforts méritoires de prévention de la dépression 
majeure mais semblent peu efficaces pour traiter cette maladie adéquatement. De leur 
côté, les programmes d’assurances invalidité et de retour au travail sont à peu près 
inexistants et ne sont pas appuyés par des données probantes dans le traitement de la 
dépression. À cet effet, les travaux de Harvey, Courcy, Petit, Hudon, Teed, Loiselle et 
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Morin (2006) financés par l’Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité 
du travail (IRSST) recensent diverses publications concernant des interventions 
ciblant le stress ou la santé psychologique au travail. Leur analyse permet d’affirmer 
qu’il n’existe que très peu d’études rigoureuses et empiriques sur l’efficacité des 
interventions pour réduire les problèmes de santé mentale dans les organisations de 
travail. Ces auteurs recommandent donc que les futures recherches se  déroulent 
auprès d’une population québécoise, que les interventions soient mieux ciblées et que 
les approches retenues soient fondées sur des données probantes. 
 
Pourtant, il existe plusieurs approches de psychothérapie pour traiter la 
dépression majeure. Ces différentes approches partagent certains ingrédients 
communs, par exemple la qualité du lien de confiance (Cutler, Goldyne, Markowitz, 
Devlin et Glick, 2004). Les différences majeures reposent sur leur conceptualisation 
des causes de la problématique du patient. Par exemple, la PTI diffère de l’approche 
psychodynamique parce qu’elle est brève, qu’elle se centre sur un seul problème 
interpersonnel situé dans l’ici et maintenant tout en prenant en considération 
l’influence des relations passées (Cutler et al., 2004). Elle s’écarte aussi des thérapies 
cognitives comportementales (TCC). En effet, elle retient les pensées et les 
comportements problématiques que s’ils s’appliquent dans la relation interpersonnelle 
conflictuelle avec l’objectif de modifier ce conflit plutôt que les cognitions. Aussi, 
contrairement à la TCC ou à l’approche psychodynamique, la PTI reconnaît 
l’importance de la personnalité du patient dans le développement de son trouble, mais 
ne cherche pas à la restructurer (Cutler et al., 2004). Au cours des dernières années, 
des études tentent de vérifier si un traitement spécialisé de la dépression reposant sur 
des données probantes peut contribuer à favoriser le retour au travail. Ces travaux 
visent à établir un lien entre les traitements pharmacologiques ou cognitif- 
comportemental et le retour au travail. À la connaissance actuelle, aucune de ces 
études ne concerne la PTI et ce, malgré le fait que les recherches menées avec ce type 
d’approche sont relativement nombreuses pour en évaluer l’efficacité. Par contre, 
elles ne s’intéressent pas à la motivation de la personne à retourner au travail. 
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En fonction des informations rapportées, la figure 5 résume ce qui s’offre 
présentement comme traitement de la dépression majeure au travail. Outre  les 
facteurs précipitant, cette figure met aussi en évidence le peu d’efficacité des 
programmes de promotion et de prévention ainsi que les PAE dans le traitement de 
cette maladie. Les programmes de promotion de la santé et de prévention s’adressent 
à un groupe de salariées et de salariés d’une même organisation de travail et peuvent 
favoriser le recours à divers facteurs de protection tandis que les PAE sont offerts en 
individuel et peuvent aider à la résolution de problèmes précis reliés au travail et peu 
complexes, car ils s’échelonnent que sur environ cinq entrevues. Ces programmes 
n’ont donc pas la prétention d’être curatifs. 
 
Figure 5 
Le trouble de dépression majeure au travail : compréhension de la situation actuelle 
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4.1 La psychothérapie interpersonnelle (PTI) 
 
 
Développée dans les années 1970 par Klerman, Weissman, Rounsaville et 
Chevron (1984) pour traiter la dépression majeure, la PTI est considérée aujourd’hui 
comme une modalité clinique de traitement intéressante. Conformes à la perspective 
médicale, les concepteurs de cette approche considèrent la dépression comme une 
maladie qui se traite et dont le patient n’est pas responsable (Weissman, Markowitz et 
Klerman, 2007; Weissman, Markowitz et Klerman, 2000; Markowitz,  1999; 
Klerman, Weissman, Rounsaville et Chevron, 1984). En ce sens, eux aussi 
n’établissent pas de relations causales exclusives entre les difficultés sociales et la 
pathologie, mais plutôt une relation globale avec les facteurs biopsychosociaux 
comme déterminants à l’émergence des symptômes. Cette approche repose sur les 
fondements théoriques de Meyer, Sullivan et Bowlby (Weissman et al., 2007; 
Weissman et al., 2000; Weissman et Markowitz, 1998; Klerman et al., 1984). Ces 
trois théoriciens croient que la dimension interpersonnelle est une composante 
importante de la vie puisqu’elle favorise chez l’être humain une meilleure capacité à 
s’adapter aux diverses situations et de ressentir un certain bien-être. Par contre, à sens 
inverse, la maladie mentale affecte également la qualité des relations sociales. De 
plus, le succès thérapeutique repose sur la prise de risque et les actions concrètes de la 
personne déprimée (Markowitz, 1999). La prémisse est donc qu’en comprenant 
l’impact des difficultés interpersonnelles sur sa vie, la patiente ou le patient peut 
modifier son rôle social afin de retrouver un sens de maîtrise et à nouveau l’espoir de 
se rétablir. 
 
La PTI est un traitement psychosocial bref de douze à seize entrevues qui a 
comme but initial de réduire significativement les symptômes de la dépression 
majeure. Quatre domaines sociaux deviennent les foci (cibles) du traitement sur 
lesquels le travail thérapeutique portera : a) le deuil pathologique qui ne survient 
qu’au décès d’un être cher qu’il soit récent ou passé, b) le conflit interpersonnel avec 
une personne significative de son entourage soit un conjoint, un autre membre de la 
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famille, un collègue de travail ou un ami intime, c) les transitions de rôles et de vie 
difficile associées à des changements importants tels la perte d’un emploi et le 
chômage, le divorce ou la séparation, la retraite ou la venue d’une maladie, d) le 
déficit interpersonnel lorsque la patiente ou le patient est isolé socialement et 
chroniquement insatisfait dans ses relations sociales. Ce traitement se répartit en trois 
phases, initiale, intermédiaire et finale, chacune associée à des objectifs et des 
stratégies spécifiques selon le focus retenu. L’annexe B présente une vue d’ensemble 
de la PTI (Weissman, Markowitz et Klerman, 2006). Les trois premières entrevues 
correspondent à la phase initiale du traitement. Elles sont essentielles pour favoriser 
l’établissement d’un lien thérapeutique, pour évaluer la pathologie et pour dégager 
l’inventaire interpersonnel qui aidera à choisir le focus de traitement. Les sessions 
intermédiaires permettent aux patientes ou patients de se centrer sur le focus retenu. Il 
peut être aussi nécessaire d’éduquer la personne sur sa maladie et les diverses 
stratégies de rétablissement. Normalement, une certaine résolution du focus 
interpersonnel annonce la phase terminale. Lors des dernières séances de 
psychothérapie, la ou le psychothérapeute encourage la patiente ou le patient à réviser 
son expérience psychothérapeutique en discutant avec elle ou lui de ce qui a été 
réalisé. C’est évidemment le temps de souligner les efforts et les nouveaux acquis. 
S’il arrive que des symptômes dépressifs subsistent, des recommandations pour un 
autre traitement peuvent être émises. Cependant, il est aussi possible de prolonger le 
suivi psychologique sur une plus longue durée en ajoutant aux douze à seize séances 
initiales des rencontres mensuelles définies comme un traitement d’entretien (Frank, 
Kupfer, Buysse, Swartz, Pilkonis, Houck, Rucci, Novick, Grochocinski et Stapf, 
2007; Weissman et al., 2007). Comme telles, les principales  techniques 
d’intervention ne se distinguent pas vraiment de celles des autres approches de 
psychothérapie. Elles ne sont donc ni uniques ni nouvelles. Elles sont décrites à 
l’annexe C. 
 
Une particularité de la psychothérapie interpersonnelle (PTI) est de favoriser 
de façon transitoire l’adoption du rôle de malade. Ce rôle souligne l’importance  pour 
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la patiente ou le patient de prendre des responsabilités afin d’alléger ses symptômes 
de dépression, par exemple venir à ses rendez-vous de psychothérapie, et d’éviter 
certaines actions qui pourraient contribuer à détériorer encore davantage son état. 
Précédemment, il a été question de ce rôle de malade dans le modèle théorique de la 
motivation au retour au travail de Franche et Krause (2002) ainsi que de l’importance 
de l’environnement social. Par le fait même, cette approche de psychothérapie  agit 
sur ce rôle. 
 
4.2 Le lien entre l’état de santé mentale, la motivation au retour au travail et la PTI 
 
 
La dépression majeure affecterait à la baisse la motivation d’une personne 
puisque cette pathologie réduit le sentiment d’efficacité personnelle, principal facteur 
de prédiction du retour au travail. Mais, elle ne serait pas la seule responsable de cette 
baisse de motivation. L’identité de malade ainsi que les pertes anticipées ou subites 
dans la vie personnelle ou dans le milieu de travail sont, comme on l’a déjà vu, 
d’autres variables en cause. On peut comprendre que la présence des symptômes 
diagnostiques n’explique malheureusement pas la manière dont les patients vivent 
cette expérience souffrante (Markowitz et Milrod, 2005). L’écoute de leur vécu  y 
rend davantage justice. À cet effet, Tisza, Mottl et Matthews (2003) pensent que le 
modèle de Franche et Krause est intéressant puisqu’il met l’emphase sur le contexte 
interpersonnel de l’invalidité. Ces chercheurs notent donc que ce qui pourrait nuire à 
un retour au travail serait : a) l’intensité des symptômes de la dépression, b) les 
sentiments de culpabilité, c) l’étiologie environnementale qui n’est pas prise en 
considération, d) les bénéfices d’être malade qui sont plus élevés que de retourner 
travailler. 
 
Dans ce sens, la PTI pourrait contribuer à favoriser la motivation au retour 
au travail pour diverses raisons. En effet, cette approche de psychothérapie cible 
principalement l’événement interpersonnel, un facteur déterminant dans l’émergence 
d’un  épisode  de  dépression  majeure.  La  ou  le  psychothérapeute  utilisant     cette 
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approche considère de façon transitoire et non pas permanente l’identité de malade. 
De plus, ce traitement qui repose sur des données probantes, cherche à réduire voire 
soulager les symptômes de la dépression et entre autres, les sentiments de culpabilité. 
Cette approche est complémentaire à la pharmacothérapie. Comme le précisent 
Trivedi, Morris, Wisniewski, Lesser, Nierenberg, Daly, Kurian, Gaynes, 
Balasubramani et Rush (2013), il est important d’envisager toutes les modalités de 
traitement possible, incluant les approches non pharmacologiques, car  il est 
préférable de prioriser le rétablissement de la personne et son mieux-être plutôt 
qu’uniquement le traitement lorsqu’il s’agit de retourner au travail et d’être une 
personne productive dans son emploi. Aussi, il est prouvé que cette approche de 
psychothérapie favorise chez la personne l’acquisition de facteurs de protection telles 
une meilleure utilisation du soutien social et des stratégies d’adaptation 
interpersonnelle. 
 
Dans ce chapitre, plusieurs notions et liens sont décrits et expliqués. Il est 
question de l’importance du troubler de dépression majeure et de son impact négatif 
dans les milieux de travail comme un phénomène de société auquel on doit 
particulièrement s’intéresser. On y retrouve aussi une définition de ce qu’est  ce 
trouble de dépression majeure et les divers facteurs biopsychosociaux qui contribuent 
à son émergence. Une explication est offerte sur la difficulté qu’ont les personnes qui 
présentent une dépression majeure à retourner au travail ou à ressentir une motivation 
à le reprendre. À cet effet, divers modèles de la motivation humaine sont présentés. Il 
s’agit des modèles théoriques de la perspective agentique de Bandura (2001), des 
variables intrinsèques et extrinsèques du modèle d’autodétermination de Deci et Ryan 
(Vallerand et Thill, 1993), de la théorie du flow de Csikszentmihalyi (2004) et de 
celui de la motivation au retour au travail de Franche et Krause (2002). Des 
explications sont aussi données sur le lien entre un traitement adéquat, basé sur des 
données probantes, un meilleur état de santé et la motivation au retour au travail. Ce 
chapitre se termine par la présentation d’un de ces traitements, la PTI, qui serait 
susceptible de contribuer à favoriser la motivation au retour au travail des   personnes 
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en dépression majeure. Le prochain chapitre contient une recension des principaux 
travaux de recherche permettant d’établir la pertinence scientifique de cette étude et 
les objectifs ciblés. 
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DEUXIÈME CHAPITRE 
LES TRAVAUX SUR LA PROBLÉMATIQUE DE RECHERCHE 
 
 
Ce chapitre fait état des principaux travaux de recherche issus  de  la 
recension des écrits en vue de vérifier la pertinence scientifique de cette étude. La 
méthode utilisée afin de sélectionner ces travaux est d’abord décrite en lien avec la 
question posée : quel est le lien entre la PTI offerte à des personnes atteintes d’une 
dépression majeure sur leur motivation au retour au travail ? Le relevé de la littérature 
porte donc sur l’efficacité de la PTI, la relation entre le traitement de la dépression et 
la motivation au retour au travail ou plus simplement le retour au travail ainsi que sur 
la PTI et la motivation au retour au travail. Ces recherches peuvent être de type 
quantitatif, qualitatif ou mixte ou encore être des méta-analyses. Ce chapitre se 
termine par la description de la pertinence et des objectifs de la présente étude. 
 
1. LA MÉTHODE DE RECENSION DES ÉCRITS SCIENTIFIQUES 
 
 
Plusieurs méthodes sont retenues lors de la recension des écrits : le recours à 
la consultation de différentes sources de références bibliographiques et celui aux 
experts reconnus dans les domaines identifiés. 
 
La première stratégie est la consultation de diverses banques de données 
(Medline, PsyArticles, Psychology and Behavioral Sciences Collection, PsyInfo, 
PsycExtra, Eric et Francis) sur une période couvrant de 1993 à 2014. Les documents 
ou les articles ciblés traitent d’une population adulte en âge de travailler de 18 à 60 
ans. La liste des mots-clés choisis en fonction des différents concepts qui sont la 
dépression majeure, la PTI et la motivation au retour au travail. On les retrouve dans 
le tableau 6. 
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Tableau 6 
Les mots-clés retenus en fonction des concepts 
 
 
Concepts Mots-clés 
Dépression majeure Depression 
Major depression 
Mental health 
Psychothérapie 
interpersonnell
e 
Interpersonal psychotherapy 
Interpersonal therapy 
Psychotherapy 
Motivation au retour au travail Readiness to return to work 
Motivation return-to-work 
Return-to-work 
Readiness for change 
Work disability 
 
Par la suite, les mots-clés sont reliés ensemble et diverses requêtes 
s’exécutent. Il y a application de critères d’exclusion. Des 38 documents conservés, 
dix concernent la PTI, trois la motivation au retour au travail et 25 le retour au travail, 
ce qu’on retrouve dans le tableau 7. 
 
Tableau 7 
La sélection des écrits en fonction de divers critères d’exclusion. 
 
 
Stratégies d’action Résultats 
Sélection initiale des textes dans les banques. 436 articles ou documents 
Exclusion de 379 documents après lecture des 
résumés selon les critères d’exclusion suivants: 
- Répétition d’articles; 
- Articles ou documents antérieurs à 1992; 
- Autres psychopathologies; 
- Autres problématiques de recherche; 
- Autres populations; 
- Articles non disponibles; 
- Autres langues que l’anglais ou le français. 
57 articles ou documents 
sélectionnés. 
Exclusion de 19 documents après lecture complète 
qui traitent de comorbidité psychiatrique. 
38 articles ou documents 
conservés. 
64 
 
 
 
 
La deuxième stratégie de collecte des informations concerne la 
communication avec divers cliniciens ou scientifiques. Ces personnes suggèrent des 
ouvrages ou des articles à lire en fonction des principaux thèmes ciblés. Elles ont 
répondu avec courtoisie à la demande qui leur a été adressée. Il s’agit dans un premier 
temps de la directrice et du codirecteur de cette recherche les Drs. Marcelle Gingras, 
Ph. D. et feu Jean-Jacques Bernier, Ph.D., tous deux associées à l’Université de 
Sherbrooke. Puis, en fonction des domaines qui les intéressent, d’autres personnes 
sont contactées : 1) pour la PTI, le Dr Simon Patry, psychiatre et professeur de 
clinique à l’Université Laval, 2) pour la dépression et le retour au travail, les Drs. 
Louise Saint-Arnaud, Ph. D. et Pierre Vincent, psychiatre et professeur de clinique, 
tous deux de l’Université Laval, 3) pour la motivation au retour au travail, les Drs. 
Marie-France Coutu, Ph. D., Marc Corbière, Ph. D. de l’Université de Sherbrooke et 
Patrice Roussel, Ph. D. de l’Université de Toulouse en France. À leur tour, ces 
personnes ont proposé de consulter les auteurs suivants : Bandura (1997); Bilsker, 
Gilbert, Myette, et Stewart-Paterson (2005); Franche, Corbière, Lee, Curtis Breslin, et 
Hepburn  (2007); Franche et Krause (2002); Nuttin (1980); Corbière et Shen   (2006); 
Dubar (2000, 1996); Gingras et Chagnon (1997); Guichard et Huteau (2007); 
Legendre (2005); Peterson et Cortéz Gonzalez (2000); Saint-Arnaud, Saint-Jean et 
Damasse (2006); Saint-Arnaud, Saint-Jean et Rhéaume (2003); Vallerand (1993); 
Weissman, Markowitz et Klerman (2007). 
 
2. LE CONTENU DES ÉCRITS SCIENTIFIQUES RECENSÉS 
 
 
Cette section présente le résumé et l’analyse de la recension des écrits 
scientifiques en fonction de trois thèmes a) l’efficacité de la PTI, b) la relation entre 
le traitement de la dépression et la motivation au retour au travail ou plus simplement 
le retour au travail, c) la PTI et la motivation au retour au travail. 
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2.1 L’efficacité de la PTI 
 
 
Parmi les études recensées, ce sont celles portant sur un échantillon de 
personnes souffrant de dépression majeure et s’intéressant à l’efficacité de la PTI qui 
ont été sélectionnées tout en retirant celles dont les individus présentent une 
comorbidité à un autre trouble psychiatrique. 
 
Dès 1993, autant les professionnels de la santé mentale (Karasu, Docherty, 
Gelenberg et al., 1993) que les médecins généralistes (Depression Guideline Panel, 
1993) établissent la PTI comme une modalité de traitement recommandable pour la 
dépression majeure qu’elle soit offerte lors de la phase aiguë ou de consolidation de 
la maladie, comme monothérapie ou en combinaison à la pharmacologie. Karasu et 
al. (1993) s’appuient sur les résultats de la recherche expérimentale de Elkin, Shea, 
Watkins, Imber, Sotsky, Collins, Glass, Pilkonis, Leber, Docherty, Fiester et Parloff 
(1989) qui concluent entre autres à l’efficacité de la PTI et qui observent qu’elle est 
supérieure à la thérapie cognitive comportementale (TCC) pour les cas de dépression 
d’intensité sévère. En 1995, Elkin, Gibbons, Shea, Sotsky, Watkins, Pilkonis et 
Hedeker reprennent les données de l’étude précédente, mais, cette fois-ci, veulent 
comparer quatre traitements de la dépression en tenant compte de la sévérité de la 
dépression. Ils concluent que l’intensité des symptômes de dépression s’avère un 
pronostic positif ou négatif d’un traitement. Selon eux, la médication, dont les effets 
sont supérieurs à la PTI qui est à son tour supérieure à la TCC et au placebo, est le 
traitement de premier choix à considérer pour les individus sévèrement atteints. 
Toujours découlant des données d’Elkin et al. (1989), Coombs et al. (2002) cherchent 
à analyser l’expression des émotions et l’efficacité des psychothérapies PTI et TCC. 
Pour ce faire, ils transcrivent et analysent les verbatim de 128 séances. Ils concluent 
que la PTI permet une meilleure exploration des émotions et que cette exploration 
aurait un effet indéniable sur la rémission des symptômes. Par contre, ils omettent 
d’analyser toutes les entrevues. 
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Plus récemment, Carter, Luty, McKenzie et Mulder (2011) examinent ce que 
sont les prédicteurs d’une réponse favorable chez des personnes en dépression qui ont 
recours à la TCC ou à la PTI. Leur échantillon se constitue de 177 adultes qui 
participent à une des deux psychothérapies, toutes deux d’une durée de 16 semaines. 
Des mesures sont prises par un évaluateur indépendant. Ils concluent à l’efficacité des 
deux approches, mais s’il y a présence d’un trouble de personnalité en comorbidité, la 
PTI serait un peu moins efficace. 
 
De leur côté, Hollon et Ponniah (2010) s’intéressent aux études qui 
démontrent qu’un traitement psychosocial est efficace à réduire les symptômes de la 
dépression majeure ou encore à en prévenir la rechute. Ils en recensent 125 en 
provenance de deux bases de données : PsyINFO et PubMed. Ils dégagent trois types 
de psychothérapies efficaces: la TCC, la thérapie comportementale et la PTI. Par 
ailleurs, il semble que la PTI serait aussi possiblement efficace dans le traitement  de 
la dysthymie et des troubles bipolaires. 
 
Une autre preuve de l’efficacité de la PTI provient de la méta-analyse de 
Feijo de Mello, de Jesus Mari, Bacaltchuk, Verdeli et Neugebauer (2005)  qui 
regroupe les études datant de 1989, date de la recherche d’Elkin et al. (1989). Ces 
auteurs concluent que la PTI est supérieure à un placebo, obtient des résultats 
similaires à la médication, ne serait pas meilleure si elle est offerte en combinaison à 
la pharmacologie, mais est supérieure à la TCC pour les problèmes sociaux et 
interpersonnels en lien avec les objectifs de traitement. 
 
Quant à Cuijpers, Van Straten, Andersson et Van Oppen (2008) qui 
cherchent à vérifier l’efficacité des diverses psychothérapies dans le traitement de la 
dépression majeure, ils procèdent à une méta-analyse de 53 recherches issues des 
trente dernières années. Ils observent que la PTI serait la plus efficace en admettant 
que les autres types de psychothérapies puissent aussi s’avérer intéressants.  Un 
simple soutien psychologique n’a pas d’incidence dans la réduction des symptômes. 
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Quatre essais cliniques PTI récents sont décrits par Weissman (2007) auprès 
de patientes et patients qui ne peuvent prendre une médication. Ces études de 
randomisation avec groupe contrôle sont menées par différents chercheurs et 
regroupent 50 femmes enceintes, 120 mères en dépression post-partum, 63 patientes 
et patients adolescents et 341 villageoises et villageois de régions africaines, pays en 
voie de développement où il est difficile d’obtenir de la médication. Les résultats 
démontrent une efficacité de la PTI pour l’ensemble de ces gens. Cependant, il existe 
probablement un certain biais puisque ce chercheur est aussi concepteur de 
l’approche. 
 
En regard de ces diverses recherches, il ressort de cela que la PTI repose sur 
des données scientifiques probantes et qu’elle est une modalité thérapeutique 
fortement recommandée dans le traitement de la dépression. De plus, elle est une 
approche de psychothérapie supérieure si la dépression est d’intensité sévère et pour 
les personnes qui présentent des problèmes sociaux et interpersonnels. Elle offre une 
meilleure exploration des émotions. Elle est aussi efficace dans le cas de troubles de 
l’humeur chroniques comme la dysthymie et les troubles bipolaires. 
 
Il existe cependant trois études dont les conclusions sont moins favorables 
par rapport à la PTI, celle de McBride, Zuroff, Ravitz, Koestner, Moskowitz, Quilty 
et Bagby (2010), celle de Lespérance, Frasure-Smith, Koszycki, Laliberté, van Zyl, 
Baker, Swenson, Ghatavi, Abramson, Dorian et Guertin (2007) et celle de Parker et 
Fletcher (2007). 
 
McBride et al. (2010) veulent établir un lien entre la PTI et la chronicité de 
la dépression, l’autonomie et la motivation de la personne auprès de 74 individus 
déprimés qui ont recours à des services ambulatoires d’une clinique externe d’un 
centre hospitalier psychiatrique. Selon eux, les prédicteurs d’une rémission des 
symptômes s’avèrent être la qualité de l’alliance thérapeutique et la motivation de   la 
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personne envers le traitement. Par contre, si la personne a connu dans le passé 
plusieurs épisodes de dépression, ce n’est que la qualité de l’alliance thérapeutique 
qui a une influence certaine. Ils recommandent donc d’enrichir la PTI d’éléments 
théoriques de l’approche motivationnelle lorsqu’il y a chronicité de la maladie. Ils 
demeurent toutefois prudents, car leur étude se déroule dans une seule clinique 
externe en milieu naturel ce qui rend leurs résultats peu généralisables. 
 
Une recherche comparative (Lespérance et al., 2007) documente l’efficacité 
de deux traitements, à savoir le Citalopram et la PTI, pour réduire les symptômes 
dépressifs de personnes ayant aussi des troubles cardiaques. Elle est la seule 
recherche qui s’intéresse à la PTI au Canada. Deux cent quatre-vingt-quatre patientes 
et patients provenant de neuf centres hospitaliers constituent l’échantillon de l’étude 
selon des critères précis d’inclusion et d’exclusion. De façon aléatoire, les sujets sont 
répartis dans quatre conditions de traitement : PTI de douze semaines, Citalopram, 
Citalopram et PTI, placebo et soutien clinique. Les chercheurs respectent  un 
protocole double aveugle pour la médication et le placebo. Le soutien clinique est 
constitué de plusieurs entrevues semi-structurées hebdomadaires de 20 à 25 minutes 
chacune. Les séances de PTI suivent celles du soutien clinique et sont offertes par des 
psychothérapeutes certifiés. Une adaptation non éprouvée pour les personnes 
cardiaques favorise jusqu’à quatre séances par téléphone. Les entrevues sont toutes 
enregistrées. Les résultats obtenus indiquent que la médication est supérieure aux 
autres conditions. Cependant, Lespérance et al. (2007) sont incapables de documenter 
les bénéfices possibles d’adjoindre 20-25 minutes de soutien clinique aux séances de 
PTI. On peut penser que ce soutien n’est pas une intervention inerte. De plus, la 
maladie physique est un facteur biologique qui s’inscrit dans l’étiologie de la 
dépression mieux traitée par la pharmacologie ou par les traitements somatiques. 
 
De façon plus globale, Parker et Fletcher (2007) remettent en question la 
supériorité de la TCC et de la PTI dans le traitement de la dépression majeure et 
tentent de dégager les principales limites des recherches sur ce sujet. Ils concluent à 
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plusieurs problèmes méthodologiques principalement au fait que les devis 
expérimentaux qui se prêtent bien aux recherches pharmacologiques le sont peu dans 
le cas des psychothérapies. Selon eux, il faut plutôt prendre en  considération 
l’alliance thérapeutique comme un des facteurs les plus importants au succès de 
l’intervention. En conclusion et en tenant compte de ces limites, ils recommandent 
que les prochaines recherches abandonnent le modèle peu approprié des études 
pharmacologiques pour la psychothérapie. Ils pensent qu’il faut mieux décrire les 
caractéristiques des personnes impliquées dans une perspective plus écologique qui 
tient compte des divers contextes sociaux incluant la relation thérapeutique. 
 
2.2 La relation entre le traitement du trouble de dépression majeure et la motivation 
au retour au travail ou plus simplement le retour au travail 
 
Cette section présente une synthèse des principales études classées en 
différentes catégories : celles utilisant un devis quantitatif, celles retenant un devis 
qualitatif, celles comportant un devis mixte et les méta analyses. À l’intérieur de ces 
études, les chercheurs tentent d’établir un lien entre la rémission de la dépression et la 
motivation au retour au travail ou plus simplement le retour au travail. 
 
2.2.1 Les recherches de type quantitatif 
 
 
À ce jour et à notre connaissance, il n’y a que trois études, celles d’O’Neil et 
Wolf (2010), de Pluta et Accordino (2006) ainsi que de Bonde, Rasmussen, Hjollund, 
Svendsen, Kolstad, Jensen et Wieclaw (2005), dont le but est de déterminer s’il est 
possible de prédire la promptitude ou la vitesse à un retour au travail suite à une 
période d’invalidité due à la dépression majeure. O’Neil et Wolf (2010),  en 
s’inspirant du modèle théorique de Franche et Krause (2002), développent une 
procédure d’évaluation à utiliser en réadaptation afin de déterminer si la thérapie 
offerte est efficace à favoriser le retour au travail chez les individus concernés. Ils 
considèrent autant la motivation de la personne à retourner travailler que son 
sentiment  d’efficacité  personnelle.  Pour  ce  faire,  ils  prennent  plusieurs   mesures 
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répétées auprès de sept personnes qui participent à une thérapie occupationnelle sur 
leur motivation, leur niveau de performance, la confiance en leurs capacités, leur 
qualité de vie, la réintégration à une vie normale, la reprise d’activités, la fatigue, les 
symptômes de dépression et la qualité de leur soutien social. Ces auteurs font ressortir 
que cette procédure d’évaluation est appropriée puisqu’elle fait état des progrès 
réalisés par la personne en fonction d’un retour au travail, particulièrement sa 
motivation, sauf pour les symptômes de dépression. Mais, il s’agit d’une recherche 
qui retient un devis quasi expérimental sans groupe de comparaison. De plus, leur 
échantillon de sept personnes est très petit. Enfin, ils ne se préoccupent pas du 
maintien à l’emploi suite au retour au travail. 
 
De leur côté, Pluta et Accordino (2006) comparent 300 sujets qui présentent 
un trouble psychiatrique et qui ont fait des réclamations à une compagnie 
d’assurances. Ces personnes ont pu retourner au travail. En moyenne, elles étaient en 
invalidité pendant 540.51 jours. Selon ces auteurs, ce qui permet de prédire un retour 
au travail semble être l’expérience acquise préalablement, le statut d’emploi occupé 
(par exemple les travailleurs autonomes retournent au travail plus rapidement) ainsi 
que l’âge. Cependant, ils ne notent aucune influence en ce qui a trait au genre et au 
statut civil. Toujours selon Pluta et Accordino (2006), le diagnostic serait un pauvre 
facteur de prédiction d’une future performance. Malheureusement, ils évitent de 
fournir à l’intérieur de leur étude des renseignements sur les divers diagnostics 
psychiatriques ou le type de travail occupé par les sujets rejoints. Ils réfèrent aussi à 
plusieurs définitions du retour au travail, il est donc difficile d’en retenir une seule. 
De plus, la généralisation des résultats n’est pas possible, car les sujets proviennent 
uniquement d’une compagnie d’assurances. 
 
Pour leur part, Bonde et al. (2005) croient que de se fixer un but et d’avoir 
des facteurs de motivation favoriseraient le retour au travail. Leur échantillon se 
compose de 184 personnes, surtout des femmes, dont seulement 4% ont des troubles 
psychiatriques. Ces chercheurs démontrent qu’un groupe de thérapie de soutien axé 
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sur la motivation n’est pas efficace à favoriser le retour au travail. Il faut dire que le 
traitement proposé ne repose pas sur des données probantes. Par le fait même, il n’est 
peut-être pas efficace à réduire les symptômes de dépression. Aussi, dans leur étude, 
ils évitent de mesurer la motivation et il n’y a aucune précision de leur part sur les 
divers diagnostics psychiatriques. 
 
Plusieurs autres études tentent de dégager les principaux  facteurs 
susceptibles de prédire un retour au travail et non pas la motivation à un tel retour. 
Elles portent principalement sur des questions de relation ou de comparaison entre 
différentes variables. 
 
Ogawa, Shigemura, Yoshino et Nomura (2013) examinent la relation entre le 
retour au travail de 88 personnes qui présentent une dépression majeure et leurs traits 
de personnalité. Celles-ci doivent être en invalidité depuis plus de deux semaines et 
sous traitement pharmacologique depuis plus de deux mois. Ces auteurs retiennent 
plusieurs types de mesures : le M.I.N.I. (une échelle diagnostique), l’échelle de 
dépression de Hamilton, une échelle de neuroticisme ainsi qu’une mesure de 
sensibilité interpersonnelle. Les conclusions montrent que 42% des gens de leur 
cohorte réussissent un retour au travail, 60% se rétablissent complètement de leur 
dépression majeure, 36% demeurent invalides et neuf d’entre eux perdent  leur 
emploi. Selon les auteurs, les prédicteurs d’un retour au travail reposent sur la 
rémission complète des symptômes de la dépression majeure et une plus courte durée 
de l’invalidité. Ils ajoutent qu’un haut niveau de sensibilité interpersonnelle affecte 
particulièrement le processus de retour au travail, car les personnes sensibles vivent 
souvent, en plus de leur maladie, des problèmes psychosociaux importants. Par 
ailleurs, la dépression semble moins affecter celles qui sont plus résilientes, qui 
possèdent des habiletés interpersonnelles indéniables et qui présentent moins de traits 
de neuroticisme de personnalité. Les auteurs auraient toutefois souhaité pouvoir 
étudier plus longuement ces gens afin de confirmer si la sensibilité interpersonnelle 
est  associée  au  maintien  ou  non  à  l’emploi.   Ils  se  questionnent   aussi  sur      la 
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représentation des sujets de leur échantillon, car ils n’ont pu connaître l’historique de 
leur maladie ni les traitements qui leur ont été offerts ou encore les bénéfices qu’ils 
retirent de leur invalidité. Un autre biais important qu’ils décrivent est que ces 
personnes ont été dirigées dans leur étude par des médecins sans qu’ils ne puissent 
vraiment connaître les raisons qui les ont guidés à le faire. 
 
Au Canada, Ebrahim, Guyatt, Walter, Hees-Ansdell, Bellman, Hanna, 
patelis-Siotis et Busse (2013) explorent la relation entre la durée de l’invalidité des 
personnes dépressives qui bénéficient d’un traitement psychothérapeutique. Leurs 
données démographiques, administratives et cliniques proviennent de 259 510 
réclamations d’une compagnie d’assurance, la Sun Life Financial. Dans leur 
recherche, ils excluent les personnes qui sont en invalidité depuis plus de deux ans et 
demi. Deux psychothérapeutes émettent l’hypothèse que la psychothérapie pourrait 
prolonger la durée de l’invalidité pour trois raisons : la première est qu’il faut du 
temps pour mettre en place ce traitement considérant l’établissement d’un lien de 
confiance; la deuxième est que souvent elle est offerte aux personnes qui présentent 
une dépression d’intensité plus sévère; la troisième est qu’il peut s’installer des gains 
secondaires à cette psychothérapie par exemple, vouloir prolonger la relation avec la 
ou le psychothérapeute. Ebrahim et al. (2013) analysent les réclamations faites entre 
janvier 2007 et décembre 2010 à Toronto et à Montréal. Ils s’intéressent à la durée de 
temps entre l’établissement du diagnostic et le traitement de la demande, celle pour 
approuver la demande, celle entre cette approbation et le premier versement  en 
argent, celle de la réclamation ainsi que les divers arrangements et la présence ou non 
d’une psychothérapie dans le traitement offert. Ils concluent que lorsqu’il y a une 
psychothérapie à l’intérieur du traitement offert, les réclamations d’invalidité sont 
plus longues, ce qui confirme l’hypothèse de départ. Ils ne font ressortir aucun autre 
prédicteur d’une plus longue invalidité comme l’âge, le genre, le nombre d’épisodes 
de dépression majeure… Si la force de leur recherche repose sur le fait qu’il y a peu 
de données manquantes, ils croient tout de même que certaines limites y sont 
inhérentes. Comme il s’agit d’analyses en rétrospective, ils ne peuvent connaître les 
73 
 
 
 
 
raisons qui ont motivé le recours ou non à la psychothérapie pour les personnes 
bénéficiaires. Aussi, certaines variables importantes comme, par exemple, la sévérité 
de la dépression, le sentiment d’espoir que peut ressentir la personne ou le type de 
traitement offert ne sont pas prises en considération. De plus, la relation entre la 
psychothérapie et la durée de temps de l’invalidité pourrait être un résultat trompeur 
parce que les personnes concernées peuvent être plus sévèrement déprimées  ou 
encore être plus motivées aux gains financiers, ce qui n’est pas analysé. L’étude se 
préoccupe également de la durée d’invalidité sans vraiment considérer le retour au 
travail. 
 
En procédant à un sondage effectué au Danemark auprès de 721 personnes 
en invalidité à cause d’un problème de santé mentale, dont la dépression ou le 
burnout, Nielsen, Bültmann, Madsen, Martin, Christensen, Diderichsen et Rugulies 
(2012) cherchent eux aussi à identifier les différents facteurs qui prédisposent à un 
retour au travail. Outre qu’ils procèdent à des exclusions de leur échantillon en lien 
avec une absence au travail de plus de douze semaines, des données descriptives 
manquantes ou le fait que des individus sont de retour au travail, 205  personnes, dont 
163 femmes, soit 41%, répondent à leurs questionnaires. Il ressort d’abord que 
l’invalidité est plus longue si la personne est en dépression. Aussi, à la fin de leur 
étude, 85% des gens ont repris le travail, 7% sont toujours en invalidité et 8% n’ont 
plus d’emploi. Selon eux, si l’intensité de la dépression est plus sévère et que la 
personne s’évalue encore malade, la durée de l’invalidité se prolonge. De même, les 
gens qui travaillent dans la fonction publique ont un retour au travail plus rapide que 
ceux œuvrant dans le monde municipal ou au privé. Une des limites de leur recherche 
est qu’ils évaluent les personnes sur leur santé mentale en ayant recours à un 
questionnaire autoadministré plutôt qu’en prenant en considération le  diagnostic 
établi par des médecins ou des spécialistes. 
 
Dans leur étude, Gjesdal, Ringdal, Haug et Maeland (2008) retiennent 139 
sujets au total. Ils veulent évaluer l’incidence des absences de longue durée dues   aux 
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divers troubles psychiatriques tout en considérant les facteurs  sociodémographiques 
et la différence entre les femmes et les hommes. Ils observent que les femmes sont 
plus à risque de présenter une dépression majeure et d’être absentes du travail. Par 
contre, de leur côté, les hommes sont plus à risque d’invalidité permanente ou d’être 
marginalisés. Il ressort toutefois un problème à l’intérieur de cette étude soit le fait 
que les diagnostics proviennent de données issues des compagnies d’assurances, une 
source médicale peu fiable, car les chercheurs ne sont pas certains que ceux-ci ont été 
établis par des praticiens bien renseignés sur la santé mentale. 
 
Les travaux de Corbière et al. (2007) visent à dégager la relation à long 
terme entre la dépression, la douleur physique et le retour au travail chez des 
travailleuses et travailleurs en prenant trois mesures dans le temps. Des 224 personnes 
inscrites dans un programme de prévention de l’invalidité à cause principalement de 
leur douleur chronique, 185 (83%), à savoir 84 femmes et 101 hommes âgés de 21 et 
62 ans, complètent le traitement offert de 10 semaines ainsi que les trois mesures 
d’évaluation: à l’admission dans le programme, au mi-traitement et à la fin du 
traitement. En plus de leur douleur physique, ces participantes et participants 
expriment des émotions de détresse. Tous sont en absence du travail depuis en 
moyenne 41 jours. Le programme d’intervention est d’approche TCC. Ces auteurs 
concluent à une relation significative entre la sévérité de la dépression et la sévérité 
de la douleur ressentie. Lorsque cette sévérité est concomitante, un taux de retour au 
travail est plus bas. Ils croient toutefois qu’il existe un problème dans l’évaluation de 
la dépression, notamment lorsque la personne ressent de la douleur. Elle peut ainsi 
tendre à se percevoir aussi en dépression. 
 
Conformément à Corbière et al. (2007), l’étude de Sullivan et al. (2006) 
cherche à comparer l’impact d’un traitement auprès des personnes légèrement à 
modérément dépressives à celles qui le sont sévèrement. Ils identifient 68 individus 
dont les scores se situent entre 9 et 16 à l’Échelle de dépression de Beck, pouvant être 
qualifiées plus légèrement dépressifs et 16 en dépression d’intensité sévère. Il  ressort 
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de leur observation la nécessité de prioriser le traitement de la dépression à celui de la 
douleur chronique et de le débuter le plus rapidement possible. Il est aussi important 
pour eux de cibler la rémission complète des symptômes puisque les personnes qui 
demeurent légèrement en dépression ont une moins bonne probabilité de retourner 
travailler. 
 
Les conclusions d’une autre étude (Post, Krol et Groothoff, 2006) révèlent 
que si la personne s’autoévalue comme étant en santé, la possibilité au retour au 
travail augmente. Ces auteurs précisent que si la personne a connu une autre absence 
du travail dans les douze derniers mois ou si elle présente encore un trouble 
psychologique, il y a beaucoup moins de chance d’un retour au travail. Ils observent 
862 individus en arrêt de travail depuis plus de douze semaines, dont 245 ayant des 
troubles psychiatriques. Encore une fois, les diagnostics ne sont pas précisés. De plus, 
les mesures retenues ne sont pas conçues pour prédire le retour au travail. 
 
De leur côté, aux Pays-Bas, Lagerveld, Blonk, Brenninkmeijer, Wijngaards- 
de Meij et Schaufeli (2012) et Blonk et al. (2006) examinent deux types de TCC, 
celle plus traditionnelle et une jumelée à des interventions organisationnelles (TCC+) 
afin de réduire certaines sources de stress et de faciliter le retour au travail. La 
première étude, la plus récente, porte sur des résultats obtenus auprès de 168 sujets, 
dont 60% de femmes, répartis en deux groupes de traitement TCC et TCC+. Ces 
personnes présentent plusieurs diagnostics, dont la dépression majeure et occupent 
divers emplois dans des milieux de travail différents. Comme les chercheurs ne 
retiennent pas de groupe contrôle, il s’agit d’un devis de recherche quasi 
expérimental. Différentes mesures sont appliquées à l’intérieur des deux traitements. 
Elles concernent la dépression, l’anxiété, le stress, l’épuisement professionnel et le 
retour au travail. Lagerveld et al. (2012) concluent que la TCC+ favorise un retour au 
travail plus rapide, mais ils ne notent aucune différence significative à long terme 
(douze mois) ni en lien avec la réduction des symptômes de la dépression. Il n’y a pas 
de différence non  plus  entre les deux  types  de traitement  sur cette  diminution,  les 
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deux le permettent. Certaines limites de leur étude sont évoquées. Ils n’ont pas 
procédé à une sélection aléatoire des sujets, des informations sont manquantes 
concernant la santé mentale et elles sont limitées par rapport au traitement suivi. 
Malgré tout, leur conclusion est intéressante, car ils observent que l’arrêt de travail 
entraîne inévitablement une perte de soutien social et de contacts interpersonnels ainsi 
qu’une perte de revenus. Ces pertes contribuent, à leur avis, à davantage favoriser 
l’augmentation des symptômes de dépression chez les personnes que leur retour au 
travail. 
 
La deuxième étude (Blonk et al., 2006) est un peu plus ancienne  et se 
déroule aussi aux Pays-Bas. La période de recrutement des sujets s’échelonne sur 
vingt mois. Ceux qui présentent un trouble de dépression sévère sont exclus et référés 
pour un suivi médical. En tout, 86 travailleuses et travailleurs dépressifs sont retenus 
et répartis en trois groupes de comparaison : a) 30 patientes et patients en TCC 
traditionnelle d’une durée de quatre mois, b) 28 en TCC+ bonifiée d’interventions 
organisationnelles de quatre mois, c) un groupe contrôle de 28 personnes. Les 
chercheurs appliquent trois temps de mesures: prétest, post-test, reprise des mesures 
après une période de dix mois (follow up). Des échelles de stress, d’anxiété et de 
dépression ainsi qu’un inventaire d’épuisement professionnel constituent leurs 
mesures. Dans cette étude, le retour au travail se définit comme la durée de temps 
entre le retour à temps partiel et celui à temps plein. Blonk et al. (2006) concluent à 
une plus grande efficacité pour la TCC+ même si toutes les patientes et tous les 
patients qui ont été traités par la TCC ont vu leurs symptômes de dépression 
diminués. Il y aurait donc certains avantages à offrir la TCC+ aux personnes qui 
présentent une dépression majeure dont un retour plus rapide au travail et par 
conséquent, moins de pertes interpersonnelles et monétaires qu’elles pourraient subir. 
 
Dewa et al. (2003) étudient la relation entre la prescription selon les manuels 
de pratique d’un médicament antidépresseur et la réduction de la période de temps de 
l’invalidité  et  du  rétablissement.  Des  données  statistiques  de  trois     compagnies 
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d’assurances canadiennes portent sur l’invalidité de courte durée au travail, les 
réclamations pour ordonnances médicamenteuses et les rapports du département de 
santé au travail. Ces compagnies assurent 63 000 employés à travers le pays, ce qui 
représente environ 12% de la main-d’œuvre canadienne. La période couverte 
s’échelonne entre 1996 et 1998 pour une compagnie et de 1997 à 1998 pour les deux 
autres. Les données répondent à trois critères a) invalidité de courte durée, b) 
prescription d’antidépresseurs, c) un seul épisode de dépression durant les douze 
derniers mois. Ces auteurs observent que 1 281 personnes retenues dans l’échantillon 
sont retournées au travail suite au traitement. Dewa et al. (2003) expliquent certaines 
limites à leur recherche. Comme il s’agit d’une étude observationnelle de données 
statistiques déjà compilées, ils ne peuvent préciser les facteurs qui favorisent le retour 
au travail. De plus, l’accent est mis sur un seul aspect du traitement pour la 
dépression, la médication. Ils suggèrent d’élargir ce genre de recherche à d’autres 
types de traitement et de dégager les facteurs environnementaux qui peuvent 
influencer le retour au travail. 
 
2.2.2 Les recherches de type qualitatif 
 
 
En plus de ces recherches de type quantitatif, Mucchielli (2006) suggère de 
procéder à des recherches qualitatives ayant recours à un entretien en profondeur. Il 
croit que la méthode quantitative ne permet pas de dégager la subjectivité de l’être 
humain comme déterminant important de la motivation. 
 
Les études menées par De Vries, Koeter, Nabitz, Hees, et Schene (2012) 
ainsi que De Vries, Hees, Koeter, Lagerveld, et Schene (2014) s’intéressent justement 
à dégager les facteurs les plus importants qui facilitent le retour au travail suite à une 
période d’invalidité en lien avec la dépression majeure. Pour ce faire, ils interrogent 
la perspective de divers acteurs, c’est-à-dire la personne elle-même qui présente une 
dépression majeure, des employeurs et des médecins spécialisés en médecine du 
travail. Dans la première étude, les chercheurs se concentrent sur les invalidités   dues 
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à un épisode de dépression en général tandis que dans la seconde, les observations 
portent uniquement sur les invalidités de longue durée. Il s’agit toutefois du même 
devis de recherche et des mêmes échantillons de personnes interrogées, soit 32 
personnes réparties dans les trois groupes d’acteurs. Par conséquent, ces personnes 
diffèrent dans leurs responsabilités respectives. Celles en dépression, diagnostiquées 
par un psychiatre, qui possèdent un travail rémunéré et ont réussi un retour au travail 
au moins à 25% sont concernées par leur réinsertion au travail et doivent s’engager à 
faire le nécessaire dans ce sens. De leur côté, les employeurs doivent développer et 
planifier la réintégration au travail alors que les médecins évaluent les capacités de la 
personne à retourner au travail et recommandent un plan de traitement et de 
réadaptation en conséquence. 
 
De Vries et al. (2012) procèdent en six étapes pour établir une carte 
conceptuelle sur les facteurs qui favorisent davantage le retour au travail. La première 
étape dite de préparation consiste à poser une seule et même question à tous : quels 
sont les facteurs qui favorisent davantage le retour au travail ? La deuxième sert à 
établir des généralités et des catégories. À la troisième étape, les auteurs structurent 
les catégories selon les priorités exprimées alors que la quatrième étape sert à établir 
les priorités. À la cinquième étape, ils tracent la carte conceptuelle et celle-ci est 
utilisée dans les milieux cliniques et de travail en sixième étape. Les résultats sont 
intéressants et font ressortir les différences de points de vue des personnes 
interrogées. Les facteurs les plus importants sont divisés en trois super catégories et 
subdivisés en huit catégories : 1) le travail : travail adapté, soutien et compréhension, 
expérience positive de travail; 2) la personne : bonne perception de soi, confiance en 
ses compétences, niveau suffisant d’énergie, bon soutien social; et 3) les traitements : 
interventions basées sur les bonnes pratiques. Il ressort des données recueillies 
l’importance de promouvoir la communication entre les différents acteurs malgré le 
fait, selon les auteurs, qu’il y a toutefois une attention spéciale à accorder à la 
personne dépressive dans son propre processus de rétablissement. En effet, celle-ci 
peut se sentir incompétente, ressentir des sentiments de honte ou de gêne, avoir des 
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problèmes de concentration ou une vision partielle de situations interpersonnelles 
complexes qui peuvent compliquer son retour au travail. Du côté des employeurs, il 
peut être difficile pour eux de bien guider la personne sans discuter au préalable des 
attentes et des tâches à accomplir. Les médecins quant à eux peuvent se montrer 
soucieux de vouloir adapter le milieu de travail aux limites de la personne afin de 
réduire les exigences de leurs tâches stressantes dans un objectif de prévention des 
rechutes. 
 
Concernant les personnes en invalidité de longue durée, De Vries et al. 
(2014) font ressortir les perceptions de chacun des acteurs. Ils concluent que lors 
d’une absence de longue durée, différents facteurs entravent le processus de retour au 
travail. Selon la personne dépressive, ce sont des traits de personnalité, des problèmes 
d’adaptation, la présence de symptômes de dépression et de problèmes de santé. 
Concernant leur travail, souvent, elle peut se sentir incomprise. Elle peut croire qu’on 
exige d’elle un retour au travail précipité. S’ajoute à ces impressions, l’idée qu’il y a 
trop de situations problématiques à l’intérieur de son emploi et qu’elle n’obtient pas 
le soutien ni l’encadrement nécessaires pour le réussir. En lien avec le traitement de la 
maladie, la personne évoque le manque d’accessibilité des traitements en santé 
mentale. Pour les employeurs, ce sont surtout les problèmes de personnalité et de 
comorbidité qui les préoccupent. Ils reconnaissent que le milieu de travail n’offre pas 
suffisamment de protection et de soutien à la personne, qu’il y a souvent la présence 
de conflits interpersonnels qui peuvent complexifier le retour au travail. De plus, eux 
aussi se plaignent d’un manque d’accessibilité aux traitements appropriés entraînant 
de longues attentes pour les personnes concernées afin de les recevoir. Ils souhaitent 
aussi des traitements mieux adaptés aux minorités ethniques. Quant aux médecins, ils 
suggèrent une meilleure collaboration entre leurs soins et le milieu du travail. De 
plus, ils ont le souci de réduire les délais d’attente tout en offrant des traitements de 
qualité qui reposent sur des données probantes. Eux aussi se préoccupent des 
minorités culturelles et ethniques. L’opinion de ces chercheurs concernant la 
dépression est que l’on doit la considérer chronique à cause des risques de rechute. Ils 
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font également ressortir la sévérité, la présence d’une comorbidité, les troubles 
cognitifs, le niveau plutôt élevé d’anxiété, le manque d’énergie et souvent l’abus de 
substances comme pouvant nuire à la reprise d’activités occupationnelles. Toutefois, 
toujours selon leurs conclusions, trop se préoccuper des symptômes de la maladie 
renforcerait l’identité de malade et contribuerait à prolonger l’invalidité. Selon eux, 
on devrait tenir compte des traits de personnalité comme une faible estime de soi, la 
présence de neuroticisme, l’introversion, le perfectionnisme ainsi que la tendance à 
penser que la cause des difficultés est extérieure à soi. 
 
Ces deux recherches sont très intéressantes et fournissent un nouvel éclairage 
à la problématique du retour au travail suite à une période d’invalidité due à la 
dépression. Cependant, les auteurs se questionnent sur la possibilité de généraliser 
leurs résultats en raison du nombre insuffisant de personnes participantes dans chaque 
sous-groupe et du fait qu’elle se déroule dans les Pays-Bas. Ils regrettent aussi de 
n’avoir pu établir de liens entre les divers types de personnalité et la dépression. 
 
L’étude de Stanley et al. (2007), qui se déroule en Grande-Bretagne auprès 
d’un échantillon de 50 travailleuses et travailleurs sociaux, a pour but d’explorer 
l’expérience vécue selon le modèle social du trouble mental. Ces chercheurs 
procèdent en trois étapes. La première concerne le recrutement professionnel à l’aide 
d’une annonce dans le journal spécialisé de leur ordre. Cinq cents travailleuses et 
travailleurs sociaux répondent à l’appel, mais seulement 50 acceptent d’être contactés 
par téléphone à leur domicile. La deuxième étape est l’entrevue développée par un 
professionnel de la santé mentale, mais conduite par un travailleur social expérimenté 
en santé mentale et en counseling. Toutes ces entrevues sont transcrites. La troisième 
étape réfère à l’analyse du contenu par deux membres de l’équipe de recherche selon 
les catégories suivantes: le travail, les facteurs plus personnels, la recherche d’aide, la 
révélation de leur état dans le milieu de travail, le soutien reçu et la négociation avec 
le milieu  de travail.  Ici  aussi,  la dépression  affecte les  identités  autant personnelle 
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qu’occupationnelle, ce qui nuit au retour au travail, voire même contribue à amener 
ces personnes à considérer un changement de carrière. 
 
En 2006, Saint-Arnaud et al. étudient les facteurs impliqués dans le 
processus de retour au travail auprès de 37 salariées et salariés de la fonction publique 
québécoise, 25 femmes et 12 hommes, interrogés entre 1998 et 2001. Les entrevues 
durent 90 minutes et sont enregistrées. Les données font ressortir les difficultés des 
employées et employés confrontés aux procédures administratives et aux demandes 
d’expertises médicales ainsi que le manque de cohésion entre le monde médical et les 
mesures de soutien au travail. 
 
Quelques années plus tôt, Saint-Arnaud et al. (2003), approfondissent les 
facteurs impliqués dans le processus de réintégration au travail des personnes ayant 
un problème de santé mentale. Entre 1993 et 1996 à Montréal et à Québec, ils 
interrogent 51 employées et employés. Les principaux problèmes évoqués par ces 
individus concernant le travail sont : a) la restructuration organisationnelle qui 
provoque chez eux des remises en question de leur valeur personnelle et de leur 
compétence, source de dévalorisation et de perte d’estime de soi, b) la surcharge de 
travail, c) la sécurité d’emploi qui les enferme dans une perte d’espoir de changement 
possible, d) le harcèlement psychologique. En lien avec leur vie personnelle, ils 
évoquent une difficulté avec la conciliation de leur travail en raison des exigences de 
la double tâche, de deuils, de séparations, de problèmes de santé d’un proche ou 
financiers et de déménagements. L’arrêt de travail et le processus de restauration se 
découpent en trois thèmes : l’émergence de la maladie, l’absence au travail et les 
traitements reçus. Très rares sont les démarches qui intègrent l’organisation du travail 
dans le traitement. Le retour au travail est vu comme menaçant ou rassurant selon la 
présence ou non de séquelles de la maladie (troubles de concentration et de mémoire, 
sentiments de culpabilité et perte d’endurance). Les participantes et les participants 
parlent aussi de l’effet pervers d’un retour progressif au travail qui peut conduire à 
des conflits interpersonnels. Par le fait même, plusieurs voient leur retour dans des 
82 
 
 
 
 
conditions plus pénibles qu’au début de leur arrêt de travail. Encore une fois, cette 
recherche démontre entre autres un lien entre les symptômes de dépression majeure et 
le retour possible au travail ainsi que l’importance des événements interpersonnels 
vécus par les concernés. 
 
Ayant eux aussi recours à une méthodologie qualitative, Millward et al. 
(2005) examinent les attitudes face au travail des personnes qui présentent une 
dépression majeure. Des entrevues semi-structurées en profondeur sont menées 
auprès de 19 personnes dépressives, 6 hommes et 13 femmes âgés entre 28 et 52 ans, 
par le même chercheur afin d’assurer une certaine consistance d’un entretien à l’autre. 
Pour analyser les données obtenues, Millward et al. (2005) retiennent la méthode 
d’analyse interprétative phénoménologique, une méthode d’investigation qui permet 
de dégager la signification de l’expérience vécue. Ils font ressortir l’impact de la 
maladie sur l’identité de la personne. Plus précisément, lorsqu’une personne se voit 
malade, cette perception nuit à son processus de rétablissement et par conséquent, à la 
reprise de ses activités productives. 
 
Gard et Larsson (2003) décrivent l’expérience des employeurs à  augmenter 
la motivation des personnes face à un retour au travail. Leur devis se base sur des 
données d’entrevues en profondeur. Dix sujets provenant d’un centre de réadaptation 
sont rencontrés. Il ressort que l’employeur peut favoriser la motivation si : a) il aide la 
personne à formuler des objectifs, b) lui remet la responsabilité de prendre des 
décisions, c) favorise les échanges avec les différents acteurs impliqués. D’un autre 
côté, Shaw et al. (2002) analysent le verbatim de 11 sujets en arrêt de travail à cause 
d’une maladie physique qui a un impact sur leur santé mentale. Ils dégagent le fait 
que la motivation au retour au travail repose sur le sens donné au travail,  la 
motivation personnelle à travailler et sur les opportunités et la réponse aux attentes 
que le travail procure. Ils établissent aussi un lien avec le sens donné à l’invalidité, 
l’expérience vécue et par rapport à cette situation, son impact sur soi ainsi que la 
perception du rétablissement. 
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2.2.3 Les recherches de type mixte 
 
 
Pour leur part, Nielsen, Bültmann, Amby, Christensen, Diderichsen et 
Rugulies (2010) retiennent une méthodologie de recherche dite mixte traitant autant 
des données quantitatives que qualitatives dans le but de mieux cerner les facteurs 
prédisposant à un retour au travail et d’explorer ce retour de façon plus approfondie 
par l’analyse du vécu de 16 personnes au moyen d’entrevues individuelles. Ils 
concluent que le fait de retenir une méthode de triangulation des données 
quantitatives et qualitatives permet de mieux comprendre le phénomène de retour au 
travail. 
 
Caveen et al. (2006) utilisent aussi un tel devis pour analyser les politiques 
ou les stratégies organisationnelles associées aux variations du retour au travail pour 
les personnes en dépression. Leur cadre conceptuel repose sur diverses composantes: 
l’environnement organisationnel, les politiques de prévention de l’invalidité comme 
les programmes de promotion de la santé au travail, le programme d’aide aux 
employés, le retour progressif, l’invalidité à court ou à long terme et les bénéfices 
retirés des assurances. La collecte de données quantitatives se déroule entre 1996 et 
1998 et permet d’analyser les données administratives de trois institutions financières 
canadiennes (deux banques et une compagnie d’assurances) qui représentent 60 000 
travailleuses et travailleurs, soit 12% de ce secteur de travail au Canada. Il s’agit 
d’obtenir le profil des réclamations pour invalidité de ces employées et employés, des 
prescriptions médicamenteuses et des rapports des services de santé au travail. Les 
chercheurs interrogent aussi quinze personnes à l’aide d’entrevues semi-structurées 
enregistrées ou d’un focus group. Ces gens sont sélectionnés selon deux critères: ils 
doivent avoir un lien direct avec la gestion des invalidités et avoir occupé un emploi 
clinico administratif d’infirmière, de gestionnaire, de médecin, de conseiller en 
ressources humaines afin d’avoir une bonne connaissance de l’environnement de 
travail,  de  ses  politiques  et  ses  pratiques.  Ces  chercheurs  notent  que  le  taux de 
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personnes présentant une dépression est similaire dans les trois organisations de 
travail. De plus, les données quantitatives permettent de dégager une première 
différence sur la durée moyenne de l’invalidité et sur le fait que le retour à temps 
complet semble favoriser un rétablissement plus rapide, les données qualitatives font 
ressortir que toutes les employées et tous les employés sont affectés par des 
changements organisationnels survenus durant les années de la recherche et que le 
soutien organisationnel, lorsqu’il est offert, semble aidant pour eux. Cette stratégie de 
recherche mixte est intéressante pour ces chercheurs dans l’objectif de valider leur 
cadre conceptuel et d’obtenir à la fois des informations objectives et subjectives sur le 
retour au travail chez les personnes en dépression majeure. 
 
2.2.4. Les méta-analyses 
 
 
Quatre méta-analyses sont pertinentes dans le cadre de cette étude, car elles 
s’intéressent au retour au travail des personnes qui présentent une  dépression 
majeure. 
 
La plus récente, celle de Rueda, Chambers, Wilson, Mustard, Rourke, 
Bayoumi, Raboud et Lavis (2012) a pour but de recenser des écrits s’intéressant à 
l’impact du retour au travail sur la santé des adultes en invalidité en raison d’une 
dépression majeure. Six bases de données (MedLine, Embase, PsyINFO, 
EBMReviews, CINAHL et HEALTHSTAR) sont consultées avec le critère de retenir 
uniquement des études longitudinales comprenant des groupes de comparaison. Au 
total 18 écrits sont retenus, dont 15 où il ressort clairement des effets bénéfiques du 
retour au travail. Selon ces écrits, plus ce retour est rapide, plus la santé des individus 
s’améliorerait. En conclusion, ces auteurs mentionnent que le retour au travail est non 
seulement bon financièrement, mais aussi pour la santé des individus. 
 
Dans leurs travaux, Blank et al. (2008) décrivent les principaux facteurs 
prédicteurs d’un retour  au travail  chez  des personnes ayant un trouble  mental.     Ils 
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analysent en tout 14 articles dont seulement 5 concernent la dépression majeure. 
Selon eux, la dépression occasionne des invalidités de plus longue durée que les 
autres pathologies et le retour au travail est possible seulement s’il y a rémission des 
symptômes. Les rechutes sont aussi plus fréquentes dans le cas de la dépression 
majeure et apparaît également la nécessité de communiquer avec le supérieur 
immédiat à quelques reprises pendant l’absence. Puisque ces auteurs retiennent un 
modèle théorique plutôt médical, ils évitent d’approfondir leur réflexion sur la qualité 
des interactions sociales, facteur qui, comme il a été mentionné auparavant, peut 
contribuer à faciliter ou non le retour au travail. 
 
Toujours en lien avec la rémission des symptômes, issue d’une autre méta 
analyse, Slebus, Kuijer, Willems, Sluiter et Frings-Dresen (2007) appuient 
l’importance de considérer la sévérité de la dépression et le recours à des devis de 
type qualitatif pour mieux comprendre les obstacles rencontrés. Selon eux, plus 
l’intensité des symptômes est sévère, plus le retour est retardé. Cette observation est 
intéressante. Par contre, leur recension des écrits ne tient compte que d’une seule 
banque de données. 
 
Corbière et Shen (2006) procèdent à une recension systématique des écrits 
afin de mieux décrire les interventions qui favorisent le retour au travail  des 
personnes ayant un trouble de santé mentale et ayant vécu un accident physique. Ils 
procèdent en trois étapes : a) la stratégie de recherche dans les banques de données, b) 
l’examen systématique des articles répertoriés, c) l’évaluation de leur qualité 
méthodologique. Ils retiennent les travaux publiés entre 1985 à 2005, soit les vingt 
dernières années, écrits en français et en anglais. Dans leur étude, ils déterminent 
précisément des critères d’inclusion et d’exclusion qui répondent à leur question de 
recherche et sélectionnent les travaux qui portent sur les employées ou employés 
absents du travail, mais qui conservent toujours un emploi et qui bénéficient 
d’interventions psychologiques ou psychosociales pouvant être implantées autant à 
l’intérieur des cliniques que dans les milieux de travail. En tout, ils ne conservent que 
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quatorze recherches dont seulement deux portent sur la dépression majeure. Selon 
eux, l’intervention psychologique qui semble utilisée fréquemment est la TCC. 
Cependant, Corbière et Shen (2006) notent que d’une étude à l’autre, le format et le 
contenu de cette thérapie semblent varier rendant difficile les comparaisons. De plus, 
ils remarquent eux aussi que l’intensité de la dépression a un impact significatif sur le 
retour au travail. 
 
En conclusion, il se dégage un certain consensus de l’ensemble de ces 
travaux. L’intensité des symptômes de la dépression affecterait à la baisse la 
motivation puisque cette maladie réduit le sentiment d’efficacité personnelle, un des 
principaux facteurs de prédiction du retour au travail. Il semble aussi que plus 
l’intensité des symptômes de cette maladie est élevée, plus ce retour est retardé et 
qu’il ne peut se faire qu’en cas de rémission. De plus, cette maladie comporte en elle- 
même un non-sens pour l’individu affecté qui peut remettre en question  son 
existence. Mucchielli (2006) l’explique de la façon suivante : «Au niveau conscient, 
sans possibilité d’attribuer un sens à son action, l’individu est démotivé. La perte de 
sens est la base essentielle de la démoralisation et de la démotivation» (p. 7). 
 
Également, le courant de recherche portant sur la motivation au retour au 
travail chez les personnes qui présentent une dépression majeure n’en est qu’à ces 
débuts et il y a sommes toutes, peu de publications sur ce sujet actuellement. De plus, 
puisque la motivation ne peut qu’être déduite à partir de l’observation du 
comportement, le fait de recourir à une méthodologie mixte intégrant des données 
quantitatives par souci d’objectivité et qualitatives en respect de la subjectivité de 
l’être humain semble une voie prometteuse. Aussi, il apparaît nécessaire que les 
futures recherches portant sur la motivation au retour au travail puissent reposer sur 
un modèle conceptuel auquel se rattache une mesure de la motivation. À cet effet, 
Goldberg et Maciewicz (1994) pensent qu’une telle mesure de motivation peut être 
recommandée au moment de vérifier l’efficacité d’un traitement. De surcroît, le 
traitement offert pour soulager la personne des symptômes de sa dépression   majeure 
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devrait reposer sur des évidences scientifiques, ce qui est le cas de la PTI comme il a 
été présenté auparavant. 
 
2.3 La PTI et la motivation au retour au travail 
 
 
Selon les informations actuelles, il semble qu’aucune recherche ne traite de 
la contribution de la PTI sur la motivation au retour au travail ou sur le retour au 
travail. Toutefois, en se référant à l’étude de Crits-Christoph, Connoly Gibbons, 
Ring-Kurtz, Gallop, Stirman, Present, Temes et Goldstein (2008), il ressort de cela 
clairement que grâce à la psychothérapie, la personne peut améliorer sa qualité de vie. 
Ces auteurs suggèrent aussi que la sévérité de la maladie influence le processus de 
traitement et qu’il existe une corrélation modérée entre l’amélioration de la qualité de 
vie et le fonctionnement interpersonnel. Ces résultats sont intéressants, car ils 
démontrent que même si elles n’ont pas été conçues dans ce but, les psychothérapies 
améliorent en général la qualité de la vie, ce qui inclue la vie au travail. On peut 
comprendre également qu’à l’intérieur du processus psychothérapeutique, chaque 
personne présente un cheminement qui lui est propre. 
 
3. LA PERTINENCE DE LA PRÉSENTE RECHERCHE 
 
 
Jusqu’à maintenant, il a été démontré l’importance accordée à ce que les 
personnes qui souffrent d’une dépression majeure puissent se rétablir, mais aussi 
qu’elles soient en mesure de ressentir une motivation à reprendre leur travail le plus 
rapidement possible. Divers écrits ont exposé la pertinence sociale et scientifique 
d’entreprendre une recherche sur ce plan afin de contribuer à l’avancement des 
connaissances dans un secteur où il ressort une rareté de recherches portant sur les 
traitements psychosociaux de la dépression majeure reposant sur des données 
probantes et favorisant la motivation au retour au travail. De plus, l’apport de la PTI 
sur la motivation au retour au travail n’a pas encore été exploré et une connaissance 
approfondie de cet objet d’étude pourrait éventuellement améliorer la pratique des 
88 
 
 
 
 
intervenants et intervenantes, qui exercent dans les cliniques médicales ou dans les 
organisations de travail et ce, sans compter la formation offerte dans différents 
programmes d’études dans le domaine de la relation d’aide. Conformément à Kahn et 
Langlieb (2003), la psychothérapie peut aussi être envisagée comme une forme 
d’enseignement aux patientes et aux patients par rapport à leurs besoins, car à 
l’intérieur de cette démarche thérapeutique, elles ou ils peuvent apprendre à mieux se 
connaître, à gérer plus efficacement leurs émotions et à s’initier à une démarche de 
résolution de problème. De même, pour Lapointe (1992), «l’éducation, la formation 
et l’enseignement sont ici considérés comme des systèmes qui tentent de changer le 
comportement d’un individu ou d’un groupe dans une direction donnée » (p. 49). Par 
conséquent, une recherche visant à explorer la contribution de la PTI sur  la 
motivation au retour au travail de personnes présentant une dépression majeure 
apparaît innovatrice, pertinente scientifiquement et salutaire à l’avancement des 
connaissances. 
 
4. LES OBJECTIFS DE LA PRÉSENTE RECHERCHE 
 
 
Le principal objectif de recherche est donc de vérifier la contribution de la 
PTI sur la motivation au retour au travail de personnes présentant une dépression 
majeure. Le traitement, c’est-à-dire la PTI, est considéré comme une variable 
indépendante puisqu’il sera appliqué aux sujets de cette étude afin de traiter leur 
dépression. Les variables dépendantes sont la possibilité ou non de soulagement des 
symptômes de la dépression majeure et d’augmentation de la motivation au retour au 
travail. En ce sens, si le traitement appliqué est le même pour  tous, l’influence 
exercée sur l’état de santé mentale et la situation de retour au travail pourra différer 
d’une personne à l’autre. Quant aux objectifs spécifiques, ils sont identifiés au 
moment de l’évaluation initiale avant le traitement ainsi que durant et à la fin de 
l’application de la PTI : 
 
Lors de l’évaluation initiale des personnes avant l’application de la PTI : 
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1. Évaluer la sévérité de la dépression majeure et le degré de fonctionnement de la 
personne; 
2. Dégager les divers facteurs organisationnels, interpersonnels, identitaires ou de 
protection qui ont pu avoir une influence sur l’émergence des symptômes de la 
dépression majeure; 
3. Évaluer la signification que le travail a pour la personne, sa conception de soi, sa 
préparation à la carrière et ses aspirations professionnelles; 
4. Dégager des événements vécus au travail avant la période d’invalidité; 
5. Situer la personne à un stade de motivation au retour au travail; 
 
 
Durant et à la fin de l’application de la PTI : 
6. Décrire l’évolution de la personne en lien avec la dépression majeure et son 
fonctionnement; 
7. Préciser les événements qui peuvent avoir une influence sur l’état de santé de la 
personne en cours de traitement; 
8. Décrire la présence de soutien interpersonnel en lien avec le retour au travail; 
9. Évaluer l’évolution de la personne sur la signification que le travail a pour elle, 
sa conception de soi, sa préparation à la carrière et ses aspirations 
professionnelles; 
10. Démontrer l’évolution des stades de motivation de la personne au retour au 
travail; 
11. Vérifier si la personne a repris son travail. 
 
 
Le prochain chapitre décrit la méthodologie retenue afin d'atteindre les 
différents objectifs de la présente recherche. 
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TROISIÈME CHAPITRE 
LA MÉTHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 
 
 
Ce chapitre détaille la méthodologie retenue dans le cadre de cette étude. La 
réflexion sur le choix du devis de recherche, la méthode de l’étude de cas, est 
commentée. Par la suite est présentée la procédure de recrutement des quatre 
personnes et notamment les critères d’inclusion et d’exclusion respectés. La 
description des instruments de mesure utilisés et la planification de  leur 
administration sont ensuite expliquées. Puis, ce chapitre se termine par l’exposé des 
considérations éthiques poursuivies. 
 
1. LE DEVIS DE RECHERCHE 
 
 
Comme le but de cette étude est de mieux comprendre la contribution 
possible de la PTI sur la motivation au retour au travail chez les personnes 
dépressives, le devis retenu est principalement qualitatif puisqu’il est basé sur des 
entrevues catégorisées par thèmes. À ces données s’en ajoutent d’autres de nature 
quantitative, issues des réponses fournies par ces personnes à divers questionnaires 
(voir aussi le tableau 15 à la page 109). Pour ce qui est du choix de l’étude de cas, il 
repose sur le fait qu’il s’agit d’une méthode de recherche flexible autant utile en 
recherches qualitative que quantitative puisqu’elle permet d’analyser de façon 
approfondie un phénomène à l’intérieur d’un contexte naturel (Gagnon, 2012) et d’en 
dégager de nouveaux faits. Cette méthodologie apparaît donc toute indiquée, car 
l’objet d’étude dans le cadre de cette recherche est complexe et, à ce jour, encore 
inexploré. 
 
Plus particulièrement, dans l’étude de cas, il y a une exploration détaillée, 
descriptive et explicative d’une ou de plusieurs personnes (Karsenti et Demers, 2011; 
Fortin, 2010), car le chercheur s’intéresse au pourquoi et au comment du phénomène 
étudié. C’est aussi lui qui interroge la personne à l’intérieur d’un contexte qui est 
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naturel à l’activité concernée (en l’occurrence ici, la PTI en clinique privée) afin de se 
baser sur sa réalité selon un ou des aspects sur lesquels il procède à sa collecte de 
données. 
 
Le modèle du praticien scientifique (Lichtenberg et Goodyear, 1999; Hayes, 
Barlow et Nelson-Gray, 1999) qui intègre en une seule identité les fonctions de 
praticien et de chercheur est par le fait même également retenu. De ce fait, l’activité 
professionnelle génère l’activité de recherche qui réoriente à son tour l’activité 
professionnelle (De Lavergne, 2007). Grâce à ce modèle, on peut rétablir le lien 
souvent manquant entre la pratique clinique et la recherche. Toujours selon De 
Lavergne (2007), on appelle aussi le praticien scientifique, un chercheur  de 
l’intérieur. Généralement, ce praticien opère de trois façons (Hayes, Barlow et 
Nelson-Gray, 1999) : a) il se tient au fait des plus récents développements 
scientifiques afin d’orienter le choix de ses actions cliniques au niveau du diagnostic, 
de l’évaluation et du traitement, b) il procède lui-même à l’évaluation de la pertinence 
de ses actions cliniques, c) il dirige son propre programme de recherche afin de 
fournir de nouvelles informations sur la nature des troubles et de leurs traitements. Il 
devient ainsi créateur de science, la recherche qu’il mène contribue à fournir de 
nouvelles connaissances utiles à la pratique clinique et éventuellement, à 
l’enseignement. 
 
À l’intérieur de l’étude de cas, Fortin (2010) pense que la collecte des 
données peut s’effectuer sur une longue période, par exemple tout au long de la durée 
du traitement, et peut conduire à la conception d’hypothèses. Comme suggéré (Ibid, 
2010), dans la présente recherche, l’étude de cas est multiple. Il s’agit de procéder à 
une collecte de données auprès de plus d’une personne, au minimum trois, qui 
reçoivent un traitement similaire, ce qui implique que la procédure de recherche est 
répliquée à chacune de ces personnes dans son intégralité. Le contrôle de qualité est 
en quelque sorte la validité d’une étude de cas. Les données recueillies doivent 
correspondent réellement à ce qui est étudié. Afin de s’assurer de la validité interne, 
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diverses stratégies sont retenues. Grâce à la triangulation des données, le chercheur 
jumelle des méthodes différentes provenant de sources multiples (Haldemann  et 
Levy, 1996). De même, Rossi, Lipsey et Freeman (2004) croient que cette stratégie 
renforce la validité des résultats lorsque les méthodes retenues sont congruentes. 
Donc, plusieurs sources d’observation décrites plus loin composent la collecte des 
données même si celle-ci repose principalement sur l’entretien clinique en profondeur 
afin de faire ressortir les rapports qui existent entre la personne et son vécu 
expérientiel. Pour Dahl et al. (2014), «l’étude de cas offre donc l’avantage d’aller au- 
delà de la simple analyse individuelle d’une ou de plusieurs sources de données» 
(p.82). Ce qui guide cette démarche tout au long de l’analyse du contenu des 
entretiens est le modèle suggéré par Paillé (1994). Pour lui, la thématisation est une 
étape préliminaire incontournable. Paillé et Mucchielli (2005) la définissent comme 
une opération de transposition d’un corpus donné en un certain nombre de thèmes 
représentatifs du contenu analysé en lien avec l’objet de la recherche. Selon eux, cette 
démarche possède deux fonctions : le repérage, un travail de saisie des données, et la 
documentation, la tâche de relever l’importance de certains  thèmes.  C'est surtout 
l’état des connaissances actuelles sur la PTI, le retour au travail, les notions de 
motivation et d’identité qui ont permis de dégager ces thèmes. Toujours à ce qui a 
trait à la validité interne, comme la PTI s’échelonne sur plusieurs semaines, il sera 
possible pour le chercheur de procéder à des observations répétées à long terme, ce 
qui est une autre stratégie pour en augmenter sa qualité. Un dernier aspect concerne la 
comparaison des données recueillies auprès des quatre personnes ciblées par rapport 
aux écrits scientifiques dans le but d’en dégager les similarités ou les contradictions. 
 
Afin de favoriser la validité externe, la stratégie retenue est de sélectionner 
des cas permettant d’étudier l’objet de l’étude, des cas reproductibles dans le  temps, 
et d’effectuer une certaine analyse intercas (Dahl et al., 2014). Dans un tel protocole, 
les sujets qui bénéficient du traitement, en l’occurrence la PTI, sont également les 
témoins (Moscovici et Buschini, 2003). De plus, toujours selon ces auteurs, en 
absence d’un groupe contrôle et d’un échantillon aléatoire, ce devis produit tout de 
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même des résultats scientifiques intéressants. Cependant, il est connu que la 
transférabilité des résultats obtenus dans l’étude de cas demeure limitée en absence 
d’un groupe de comparaison sans traitement. 
 
Concernant la validité de construit, elle est assurée de différentes façons : par 
le recours à des concepts validés et opérationnalisés dans la littérature, par 
l’utilisation de différentes sources de données permettant leur triangulation et par leur 
interprétation en tenant compte des objectifs énoncés précédemment. Cette dernière 
action étant aussi selon Fortin (2010) une autre stratégie pour s’assurer de la qualité 
de ce type de validité. Par ailleurs, chaque étape de la méthodologie est décrite et 
documentée dans le but de favoriser la fiabilité des conclusions. 
 
En résumé, il s’agit donc à l’intérieur de cette recherche de procéder à des 
études de cas d’un minimum de trois personnes en dépression majeure et en arrêt de 
travail. L’emphase est mise non pas sur l’application de procédures, mais plutôt sur 
une stratégie de résolution de problème systématique à la formulation clinique. 
 
2. LE CHOIX DE L’ÉCHANTILLONNAGE 
 
 
Comme il s’agit d’une étude de quelques cas, on retient diverses 
caractéristiques auprès de la clientèle qui constitue l’échantillon de cette étude qui 
sont les suivantes : a) être un adulte âgé de plus de dix-huit ans et de moins de 60 ans, 
b) présenter une dépression majeure, c) avoir les capacités intellectuelles et un contact 
à la réalité suffisants pour suivre une psychothérapie, ce qui exclue, les personnes 
atteintes d’une déficience intellectuelle ou qui souffrent de psychose. De plus, étant 
donné le rôle actif de la personne participante, du psychothérapeute et l’importance 
de travailler sur les relations interpersonnelles actuelles durant le traitement offert, cet 
échantillon doit être constitué de personnes non hospitalisées et référées par leur 
médecin omnipraticien ou spécialisé en psychiatrie œuvrant dans des cliniques 
médicales ou psychiatriques de la région de Québec auxquels les critères   d’inclusion 
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et d’exclusion sont fournis. Afin de respecter les objectifs de cette étude, ces adultes 
sont en arrêt de travail depuis plus de trois mois. Ce délai est considéré comme une 
invalidité chronique selon Franche et al. (2002) et depuis moins de trois ans, car la 
personne perd habituellement son lien d’emploi. Les personnes âgées de plus de 60 
ans sont exclues de l’étude, elles tendent souvent à envisager le retrait du travail 
comme une solution à leur situation. Durant le traitement en lien avec la PTI, il est 
demandé aux médecins d’éviter de modifier le traitement pharmacologique pendant 
les douze premières semaines, ce qui est la durée minimale recommandée (Weissman, 
Markowitz et Klerman, 2007; Ibid, 2000). Outre la médication, aucune autre 
intervention somatique ou psychosociale n’est juxtaposée à la PTI pendant le 
traitement, et ce, afin de préserver le protocole établi sans porter préjudice aux 
personnes. À cause de la quantité considérable de données recueillies qui pourraient 
limiter la profondeur de la compréhension, l’échantillon de personnes peut varier de 
trois à six ce qui permet d’accorder une certaine confiance aux résultats  obtenus 
(Dahl et al., 2014). 
 
Dans un premier temps, des médecins généralistes qui pratiquent dans des 
cliniques où il n’y a pas de psychologues sont sélectionnés. Pour cette raison, l’offre 
pouvait être intéressante pour eux, car elle évite de faire compétition à des collègues 
en pratique privée. Des psychiatres du programme clientèle des troubles anxieux et de 
l’humeur de l’Institut universitaire en santé mentale de Québec et du Centre 
hospitalier affilié de la région de Québec ainsi que ceux de l’Hôpital Laval sont aussi 
approchés. À l’Hôpital Laval, il n’y a pas de psychologues non plus qui y travaillent. 
La sollicitation auprès de ces médecins se déroule de novembre 2009 à juillet 2010 
par écrit et envois postaux auprès de 43 milieux médicaux. On retrouve à l’annexe K 
le modèle de cette lettre de sollicitation. À la suite à cet envoi, sept médecins 
intéressés sont rencontrés. En tenant compte de tous les critères déjà  énumérés, 
chacun d’entre eux juge si sa patiente ou son patient peut bénéficier du type de 
traitement offert dans cette étude (PTI) et lui en parle. Si la personne consent à 
participer, le médecin la réfère en complétant une fiche fournie au préalable (voir 
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l’annexe J). Au total, seulement cinq références médicales sont fournies, ce qui est 
peu par rapport au nombre de médecins sollicités. Il est difficile d’expliquer ce qui a 
guidé ces médecins dans leur choix ni à combien de personnes ils ont offert de 
participer à l’étude. Une raison possible peut être liée à la demande d’éviter de 
modifier le traitement pharmacologique pendant au moins 13 semaines et une autre 
au fait que plusieurs de ces médecins ne connaissent pas la psychothérapeute qui est 
aussi à la fois la chercheuse dans cette recherche. Par contre, le principal avantage de 
cette méthode est de garantir une impartialité dans la constitution de l’échantillon de 
recherche alors qu’un inconvénient majeur est qu’il y a un manque probable 
d’informations afin de mieux aider à l’interprétation des résultats obtenus. 
 
Des cinq personnes référées et évaluées, quatre sont retenues pour  la 
présente étude. Le tableau 8 dégage et résume les principales caractéristiques de ces 
personnes. Afin de préserver leur confidentialité, elles sont nommées par les deux 
lettres PP signifiant personne participante ainsi que par un chiffre qui correspond à 
l’ordre des entrevues d’évaluation en commençant par zéro. 
 
La personne représentée par le sujet PP0 n’est pas retenue, car à la suite de 
l’évaluation psychologique, l’impression diagnostique qui se dégage est qu’elle a un 
autre trouble mental que la dépression majeure et ceci malgré qu’elle ait une 
problématique interpersonnelle réelle. Elle dit avoir vécu des épreuves importantes 
qu’elle qualifie de chocs, une transition de rôle et de vie difficile, mais surtout 
plusieurs conflits interpersonnels importants. De plus, elle travaille à temps partiel, au 
noir, ce qui ne satisfait pas les critères de sélection retenus. Toujours au moment de 
l’évaluation, elle semble aussi bénéficier d’un autre traitement psychosocial. Cette 
femme réagit avec frustration au fait qu’elle n’est pas retenue dans cette étude. 
Néanmoins, des recommandations lui sont offertes, ainsi qu’à son médecin, en lien 
avec un traitement qui pourrait s’avérer plus adéquat pour elle et qui prend en 
considération sa problématique. 
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Tableau 8 
Les caractéristiques des personnes évaluées 
 
Sujet PP0 PP1 PP2 PP3 PP4 
Sexe Féminin Masculin Féminin Féminin Féminin 
Âge 38 58 43 47 54 
État civil Séparée Divorcé Célibataire Mariée Union de fait 
Nombre 
d’enfant
s 
4 1 1 3 2 
Santé 
physiqu
e 
Aucun Diabète 
type 2 
Rhumatisme 
forme rare 
Côlon 
irritable 
Colite 
ulcéreuse 
Type 
d’emploi et 
expérience 
Santé Travailleur 
autonome 
Éducation et 
santé 
Éducation Administration 
Statut 
d’emploi 
Temps 
partiel 
Temps plein Temps plein Temps plein Temps plein 
Durée de 
l’emploi 
1 an 25 ans 12 ans 5 ans 20 ans 
Statut 
financier 
Bas revenus Assurances Assurances Assurances Assurances 
Éducation Collégiale Collégiale Universitaire Universitaire Universitaire 
Diagnostic 
psychiatrique 
Trouble 
d’adaptation 
et de 
personnalité 
Dépression 
majeure 
récurrente 
Dépressio
n majeure 
récurrente 
Dépression 
majeure 
récurrente 
Dépression 
majeure 
Date 
émergence 
symptômes 
2006 2009 2008 2009 2010 
Tentatives de 
suicide 
0 0 0 2 0 
Nombre 
d’épisode
s de 
dépressio
n 
0 2 2 1 1 
Date de 
l’arrêt de 
travail 
Travail au 
noir 
2009-07-29 2008-11-12 2009-02-01 2010-06-16 
Durée de 
l’invalidité 
Aucune 10 mois 18 mois 18 mois 3 mois 
Échantillon 
de recherche 
Non Oui Oui Oui Oui 
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3. LES DIVERSES MESURES 
 
 
Dans cette étude exploratoire de la contribution de la psychothérapie 
interpersonnelle (PTI) sur la motivation au retour au travail de personnes atteintes 
d’une dépression majeure, les entretiens cliniques visent à faire ressortir des liens 
entre les propos de la personne interrogée, l’intensité des symptômes de sa maladie et 
sa motivation au retour au travail. Ces entretiens s’accompagnent de diverses échelles 
et d’un questionnaire, ce qui ne peut que les enrichir. De plus, à l’intérieur de cette 
étude, les personnes retenues bénéficient de 16 séances de PTI (se référer  aux 
annexes B et C) précédées d’entrevues semi-structurées d’évaluation. Toutes ces 
entrevues sont enregistrées à l’aide d’un enregistreur numérique portable et des 
verbatim sont retranscrits intégralement s’il s’agit des entrevues d’évaluation ou 
lorsque le contenu verbal des séances de psychothérapie est en lien avec le travail. 
Puis, il y a codification des verbatim. Les variables, les codes et leurs définitions 
découlent de la conceptualisation de la problématique de recherche. Outre cette 
codification, les événements qui peuvent se produire durant le suivi 
psychothérapeutique et qui peuvent avoir une influence sur l’évolution de l’état de 
santé de la personne sont considérés. 
 
3.1 Les données qualitatives associées à l’évaluation 
 
 
Ces cinq personnes sont rencontrées individuellement lors d’une évaluation 
psychologique. Pour chacune, la psychothérapeute complète l’anamnèse qui se 
retrouve en annexe E. Cette entrevue semi-dirigée et directive permet de décrire 
l’histoire de leur dépression majeure et de leurs symptômes, leurs antécédents 
familiaux, sociaux ou environnementaux de la maladie ainsi que les facteurs qui ont 
contribué à l’émergence de ceux-ci et enfin leurs histoires développementale et 
professionnelle. En préparation de cette étape de thématisation, divers outils sont 
conçus : un protocole d’entrevue initiale et anamnèse, la fiche de référence médicale 
ainsi que les notes d’évolution écrites à la fin de chaque entrevue de psychothérapie 
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(voir annexes E, J et F). Puis, la chercheuse débute sa démarche de codification par le 
protocole d’entrevue initiale suivi de la fiche de référence médicale, du verbatim 
intégral et finalement des notes d’évolution. Selon la suggestion de Sabourin (2006), 
elle procède en deux étapes : 1) la description du contenu et une démarche heuristique 
par la segmentation des extraits, 2) la définition des catégories descriptives et leur 
schématisation dans une classification de ces catégories. Elle suit également les 
recommandations de Paillé (1994) « Le chercheur procède donc à une lecture 
attentive de la transcription de l’entrevue, des notes de terrain, etc., puis tente de 
qualifier par des mots ou des expressions le propos d’ensemble» (p. 96). 
 
Le recours à ces trois sources de données qualitatives s’avère ainsi pertinent 
lors de l’entrevue d’évaluation. En général, il ressort que : 1) la fiche de référence 
médicale fournit des précisions sur les diagnostics, le traitement pharmacologique, la 
date de début du suivi médical et le nombre d’essais tentés pour un retour au   travail; 
2) le verbatim fait ressortir les types d’interventions et de réponses des personnes 
impliquées, il permet aussi de mieux mesurer la qualité de leurs relations 
interpersonnelles, leur satisfaction envers les traitements reçus, le soutien qui leur a 
été offert ou leurs impressions face à leur travail; et 3) outre que l’évaluation initiale 
et l’anamnèse guident le questionnement du psychothérapeute lors de l’évaluation, 
elles prennent en considération les antécédents familiaux, les habitudes de vie, les 
autres traitements possibles, la date du retour au travail éventuel et les cinq axes du 
DSM-IV-TR, car, à ce moment, le DSM-5 n’était pas encore publié. Ces trois sources 
d’information sont utiles puisqu’elles se complètent mutuellement et offrent une plus 
grande précision dans les résultats obtenus. Afin de réaliser cette tâche, le logiciel 
QDA Miner qui est un instrument permettant l’analyse qualitative conçu pour les 
recherches de type mixte est retenu. Il peut ainsi être utilisé pour analyser des 
transcriptions d’entrevues, mais aussi d’autres documents visuels. Grâce à ce logiciel, 
il est possible d’établir des relations de séquences et de cooccurrences entre les codes. 
Donc, dès l’évaluation psychologique, c’est le début de la collecte des données 
qualitatives. Suite à cette première étape, un rapport est achevé immédiatement et il y 
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a transcription d’un verbatim intégral aux fins de la recherche. Tous les documents 
sont anonymisés pour des raisons éthiques. 
 
Les cinq personnes sont donc évaluées lors d’entrevues qui sont toutes 
enregistrées. Pour deux d’entre elles, il a été nécessaire d’en réaliser deux plutôt 
qu’une, car ces personnes veulent préciser de façon assez détaillée plusieurs aspects 
de leur vécu ce qui nécessite plus de temps. Chaque entrevue d’évaluation a une 
durée de 90 minutes pour un total de 630 minutes d’enregistrement et d’écoute. 
Seulement le contenu des quatre personnes retenues pour l’étude est retranscrit 
intégralement en verbatim qui est codifié par la suite avec le recours au logiciel QDA 
Miner. Le protocole de l’entrevue initiale et anamnèse que l’on retrouve en annexe E 
servent de guide pour interroger la personne et permet de faire ressortir la sévérité de 
la dépression majeure ainsi que le degré de fonctionnement de la personne. Les 
variables concernent les particularités personnelles à chacun des cas comme le sexe, 
l’âge, la profession, l'état civil ou le niveau d’éducation complété; les codes se 
rapportent à l’historique de la dépression majeure, aux traitements déjà suivis par la 
personne, à ses antécédents psychiatriques et médicaux personnels ou familiaux, à 
son état mental durant l’entrevue, à son histoire de vie personnelle et professionnelle. 
Afin d’établir les principaux concepts, il y a codage d’un premier verbatim d’une des 
personnes participantes. S’en suit l’analyse du texte. De cette manière, des unités de 
sens d’un mot, d’un segment ou d’un ensemble sont obtenues. C’est une première 
liste de codes qui sont regroupés par la suite sous forme de catégories, des noms 
communs qui conceptualisent ces codes et permettent d’en définir les aspects. Les 
concepts sont tous en lien avec les objectifs de cette étude. Ainsi, une arborescence se 
développe. À la fin de cette analyse initiale et de l’obtention de l’arborescence, les 
verbatim sont repris et la codification est refaite au complet avec ceux des trois autres 
personnes. 
 
Plus particulièrement, en vue de répondre au questionnement sur les facteurs 
qui ont pu contribuer à l’émergence des symptômes de la dépression majeure, des 
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verbatim, quatre catégories importantes de facteurs sont dégagées. Ces facteurs sont 
d’ordre organisationnel, interpersonnel, identitaire et de protection. Ces derniers sont 
éventuellement à promouvoir puisqu’ils peuvent retarder la venue des symptômes de 
dépression, réduire leur intensité ou encore prévenir la récidive de la pathologie. Le 
tableau 9 regroupe la codification retenue qui est décrite dans les prochains 
paragraphes 
Tableau 9 
Les divers facteurs qui prédisposent à la dépression majeure ou qui en protègent 
 
Catégories Divers facteurs 
Organisationnels - Baisse de motivation au travail 
- Surcharge et débordement au travail 
- Difficulté relationnelle avec le supérieur 
- Difficulté relationnelle avec les collègues ou conflit de rôle 
- Absence de défi 
- Lourdeur de la clientèle 
- Difficultés financières ou faillite 
- Difficulté dans la conciliation famille/travail 
- Nouveau travail 
- Sous-charge de travail 
- Conditions ambiantes difficiles et manque de soutien 
Interpersonnels - Deuil 
- Conflit interpersonnel 
- Transition de rôle ou de vie 
- Déficit interpersonnel ou absence de soutien dans l’épreuve 
Identitaires - Perte de la santé 
- Déni de la maladie 
- Rechute de dépression 
- Faible estime de soi 
- Enfance malheureuse 
De protection - Recherche de sens 
- Connaissance de la dépression 
- Soutien interpersonnel 
- Clarté des rôles 
- Résolution de problèmes 
- Sécurité financière 
- Lâcher-prise 
- Jardinage 
- Lecture 
- Se distraire de ses pensées ou méditations 
- Entraînement physique 
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La définition des facteurs organisationnels provient des écrits de divers 
chercheurs (Vézina et St-Arnaud, 2011; Wang, 2004; Chaire en gestion de la santé et 
de la sécurité du travail dans les organisations, 2003). Cette catégorie repose sur la 
réaction des sujets à des stress organisationnels. Par le fait même, les conditions 
d’apparition doivent se situer dans le milieu de travail par une réaction psychique de 
tension intérieure aux événements qui peuvent prendre différentes formes: la baisse 
de motivation, la surcharge ou la sous-charge de travail, l’absence de défi, les 
conditions ambiantes difficiles, le conflit de rôle, les difficultés relationnelles avec la 
clientèle, avec le supérieur ou les collègues, l’exposition à de hauts niveaux de 
performance, la difficulté de conciliation famille et travail, les ennuis financiers et le 
changement d’emploi. La personne n’a qu’à nommer ses sources de stress vécues au 
travail. 
 
Les facteurs interpersonnels proviennent de Klerman, Weissman, Rounsaville 
et Chevron (1984). Pour eux, la dimension interpersonnelle est une composante 
importante de la vie. Quatre domaines sociaux retiennent donc l’attention : le deuil 
pathologique, le conflit interpersonnel, les transitions de rôles et de vie difficiles et le 
déficit interpersonnel. Cette catégorie repose sur la réaction des sujets à ces situations 
interpersonnelles. Par le fait même, les conditions d’apparition doivent se situer dans 
le milieu de vie de la personne par une réaction psychique de tension intérieure à ces 
différentes situations. Ici aussi, les personnes n’ont qu’à identifier et nommer les 
facteurs qui correspondent à leur situation. 
 
Les facteurs identitaires sont en lien avec l’état de santé de la personne et la 
perte d’identité s’y rattachant qui peut être réactionnelle ou consécutive  à 
l’émergence de la maladie. Cette perte qui perturbe le concept de soi et l’estime 
personnelle peut-être associée à l’émergence des symptômes de dépression, elle peut 
aussi les maintenir souvent pendant longtemps. Le choix de certains concepts repose 
sur l’impact d’un changement d’identité expliqué par Dubar (1996). Cette catégorie 
repose   donc   sur   la   réaction   psychique   de   tension   intérieure   des   personnes 
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participantes à l’apparition de la maladie. Elles n’ont qu’à les identifier et  les 
nommer. 
 
Quant aux facteurs de protection, ils peuvent favoriser chez la personne un 
retour à la santé ou permettre la réduction de l’intensité de ses symptômes de 
dépression. Contrairement aux autres facteurs, les concepts dégagés sont 
exclusivement issus du verbatim des quatre personnes interrogées. On peut 
notamment retrouver dans cette catégorie la recherche de sens, la connaissance de la 
dépression, le soutien interpersonnel, la clarté des rôles, la sécurité financière, le 
lâcher-prise, la méditation ou encore diverses activités physiques comme 
l’entraînement ou le jardinage. 
 
3.2 Les données qualitatives associées au traitement 
 
 
Le traitement psychothérapeutique de la PTI débute dès la semaine qui  suit 
la procédure d’évaluation. Chacune des 65 entrevues de psychothérapie est 
enregistrée et écoutée par la suite soit un total de 3,575 minutes. Les diverses 
catégories et concepts sont en lien avec les objectifs déjà énoncés précédemment dans 
cette étude. Par le fait même, des extraits qui se rapportent entre autres à l’évolution 
de la symptomatologie dépressive, à l’amélioration de la santé, aux événements vécus 
au travail avant la période d’invalidité, au soutien interpersonnel en lien avec le retour 
au travail et à l’évolution des stades de motivation au retour au travail sont codifiés 
toujours en ayant recours au logiciel QDA Miner. Il est aussi important de faire 
ressortir les événements interpersonnels positifs et négatifs qui surviennent durant le 
traitement, car ceux-ci peuvent avoir une influence sur la contribution de la PTI et la 
motivation des quatre personnes au retour au travail. 
 
La chercheuse résume chacune des entrevues de psychothérapie dans des 
notes d’évolution dont le modèle se retrouve en annexe F. Il est alors pris soin de 
noter les événements survenus durant la semaine précédant la séance et qui ont pu 
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avoir une influence sur l’état de santé de la personne. Puis, les symptômes de 
dépression du DSM-IV-TR ou leur contraire en fonction de leur évolution sont 
énoncés (voir le tableau 10). 
 
Tableau 10 
L’évolution de la symptomatologie de la dépression majeure durant la PTI 
 
Symptomatologie Symptômes rapportés 
Présence de symptômes de 
dépression majeure 
- Présence de tristesse 
- Perte d’intérêt et de plaisir 
- Présence d’anxiété 
- Trouble du sommeil 
- Trouble de l’appétit 
- Changement psychomoteur 
- Problèmes de concentration/mémoire ou 
indécision 
- Fatigue 
- Présence de culpabilité ou de pensées pessimistes 
- Présence d’idéation suicidaire 
- Hypomanie 
- Augmentation de la médication 
Soulagement des 
symptômes de dépression 
majeure 
- Humeur améliorée 
- Présence d’intérêt et de plaisir 
- Anxiété diminuée 
- Sommeil amélioré ou normal 
- Regain d’énergie 
- Estime de soi améliorée 
- Optimisme 
- Baisse de la médication 
 
Il est aussi transcrit les verbatim uniquement lorsque le contenu est en lien 
avec le travail. Dans le but de permettre aux personnes d’énoncer les difficultés 
qu’elles expérimentent au travail avant leur période en invalidité, la codification 
regroupe les différentes sources de stress énoncées auparavant (Vézina et St-Arnaud, 
2011; Wang, 2004; Chaire de gestion de la santé et de la sécurité au travail dans les 
organisations, 2003) à savoir notamment les conflits interpersonnels ou de valeurs au 
travail, les exigences élevées que la personne a pour elle, des restructurations ou 
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réorganisations du travail, une surcharge de tâches à réaliser, une difficulté à concilier 
la vie familiale et personnelle au travail… (voir le tableau 11). 
 
Tableau 11 
Les événements vécus au travail avant la période d’invalidité 
 
Événements vécus 
au travail avant 
l’arrêt 
- Conflits de valeurs 
- Conflits interpersonnels/de rôle 
- Exigences élevées 
- Restructuration/réorganisation 
- Surcharge de travail 
- Horaire de travail/conciliation travail-famille 
- Regrets/insatisfactions 
- Perte de sens au travail 
- Stigmatisation/discrimination 
- Éventuelle démission ou congédiement 
- Problèmes financiers/faillite 
- Bonne satisfaction/présence de sens au travail 
- Réorientation 
- Besoin de reconnaissance 
- Importance de réussir socialement 
- Soutien/entente contractuelle 
- Besoin de stimulation/de relever des défis 
 
Une sélection est également faite des diverses composantes relatives au 
soutien interpersonnel durant la période d’invalidité et en lien avec l’éventuel retour 
au travail (voir le tableau 12). Pour ce faire, on s’inspire du contexte sociétal décrit 
par Loisel et al. (2005) selon les quatre systèmes : système personnel et d’adaptation 
personnelle, système de santé, système de l’entreprise et système législatif et 
d’assurance. Par exemple, le système personnel comprend la conjointe ou le conjoint, 
les amies et amis, les membres de la famille, les organismes communautaire ou 
spirituel alors que l’équipe soignante se situe dans le système de santé. Dans le 
système de l’entreprise, le soutien peut provenir de l’employeur, mais aussi des 
collègues ou d’un programme d’aide aux employés tandis que le syndicat ou l’agente 
ou l’agent d’indemnisation se retrouve dans le système législatif et d’assurance. 
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Tableau 12 
Le soutien interpersonnel reçu pendant la PTI en lien avec le retour au travail 
 
 
Systèmes de 
soutien 
Concepts 
Système personnel 
ou d’adaptation 
personnelle 
- Conjoint/conjointe 
- Amis/amies 
- Famille 
- Organismes communautaire ou spirituel 
- Absence de soutien 
Système de santé - Équipe soignante 
Système de 
l’entreprise 
- Employeur/programme SST/PAE 
- Collègues de travail 
- Clientèle 
Système législatif 
et d’assurance 
- Agent ou agente d’indemnisation/conseiller ou conseillère 
en réadaptation/syndic 
- Syndicat/conditions de travail 
 
En relation avec la motivation au retour au travail, la catégorisation se 
compose des cinq stades décrits par Franche et Krause (2002) qui sont la 
précontemplation, la contemplation, la préparation à l’action, l’action et le maintien 
de l’action (voir le tableau 13). En ce qui concerne les événements personnels vécus 
pouvant influencer l’état ou la motivation au retour au travail de la personne comme 
l’impact négatif de la maladie physique, la difficulté à composer avec la solitude, les 
pertes multiples en lien avec la dépression majeure, le retrait social, le deuil…, ils 
figurent dans le tableau 14. 
 
Tableau 13 
Les stades de motivation au retour au travail 
 
 
Stades de 
motivation au 
retour au travail 
- Précontemplation 
- Contemplation 
- Préparation à l’action 
- Action 
- Maintien 
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Tableau 14 
Les événements de la vie personnelle qui ont pu influencer l’état de la personne et sa 
motivation au retour au travail 
 
Types d’événements Les événements 
Événements négatifs - Impact négatif de la maladie physique 
- Difficulté à composer avec la solitude 
- Pertes multiples en lien avec la maladie 
- Divergences d’attente avec un intime 
- Difficultés de l’immigration 
- Retrait des activités sociales, sportives ou 
spirituelles 
- Problème de communication 
- Décès/funérailles 
- Préoccupations pour un proche 
- Dissolution éventuelle ou effective d’une relation 
- Négation de la dépression 
Événements positifs - Contact avec une personne de son réseau 
- Présence d’activités artistiques, sportives ou 
spirituelles 
- Stratégies de résolution de problèmes 
- Affirmation de soi 
- Meilleure connaissance de soi 
- Actions pour améliorer sa santé 
- Actions prioritaires accordées au couple ou à la 
famille 
- Relation interpersonnelle plus harmonieuse 
- Présence de soutien et de réconfort 
 
 
 
En cours de PTI, à sa fin et six mois plus tard, il devient intéressant de savoir 
si oui ou non les sujets sont de retour ou se maintiennent au travail. À cet effet, la 
chercheuse interroge les quatre personnes durant la PTI. Puisqu’il semble que les 
progrès réalisés durant la psychothérapie se poursuivent durant les mois qui suivent 
sa fin (Klerman et al., 1984), six mois plus tard, la chercheuse questionne le médecin 
qui a recommandé la personne à cette recherche. La réponse qui est alors attendue est 
affirmative ou négative, tout simplement. S’ajoutent à ces données qualitatives, les 
résultats quantitatifs. 
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3.3 Les données quantitatives associées aux instruments de mesure 
 
 
Concernant la collecte de données de type quantitatif, les choix sont fixés sur 
des échelles traduites en français et validées auprès d’une population. En lien avec 
certains des objectifs de recherche, les instruments suivants sont retenus : il est 
présélectionné une échelle de dépression MADRS (Montgomory et Asberg, 1979) 
pour évaluer l’intensité des symptômes dépressifs, une échelle d’évaluation globale 
du fonctionnement (EGF) (American Psychiatric Association, 2004),  un 
questionnaire de motivation professionnelle (QMP) (Gingras et Chagnon, 1997) et 
une échelle de motivation au retour au travail (EMRT) qui découle du modèle 
conceptuel de Franche et Krause (2002), traduite par Allaire et Tétreau (2008). 
Chacune de ces échelles est décrite ci-après et se retrouve à l’annexe G. 
L’administration de ces échelles se déroule en deux temps, lors de l’entrevue 
d’évaluation et à l’entrevue 12, car il ne peut être possible au moment de l’élaboration 
de la planification opérationnelle de l’étude de savoir quelles personnes auront besoin 
de plus de 12 séances. 
 
Dans le tableau 15, on retrouve le devis pour l’ensemble de la recherche qui 
s’échelonne sur quatre temps. On se rappellera que la PTI peut comporter de douze à 
seize entrevues selon les besoins de la personne qui consulte et son évolution. Par 
ailleurs, cette douzième entrevue correspond au moment où les médecins peuvent 
modifier le traitement pharmacologique s’ils le croient nécessaire par la suite. Malgré 
ce fait, pour les entrevues subséquentes, les notes d’évolution et la transcription des 
verbatim se poursuivent. Le contenu de ce tableau précise d’ailleurs que ces écrits 
sont pris en considération dans la collecte des données qualitatives. Puis, afin de 
vérifier si la personne retourne au travail ou se maintient en poste lors de son retour 
au travail, la chercheuse assure un suivi six mois plus tard auprès des médecins. 
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Tableau 15 
Le devis de recherche 
 
 
 Temps 1 Temps 2 Temps 3 Temps 4 
Actions Évaluation initiale PTI, jusqu’à la séance 
12 
De la séance 12 
à la fin de la 
PTI, séance16 
Suivi, 6 
mois 
auprès 
des 
médecins 
Types Qualitatives et 
quantitatives : 
- Informations 
contenues dans les 
dossiers médicaux 
- Observation lors de 
l’entrevue initiale 
- Anamnèse 
- Diverses échelles : 
MADRS, EGF, 
QMP, EMRT 
Qualitatives et 
quantitatives: 
- Observation 
- Notes d’évolution 
- Diverses échelles 
(séance 12 
uniquement) : 
MADRS, EGF, 
QMP, EMRT 
Qualitatives : 
- Observation 
- Notes 
d’évolution 
Booléen : 
oui ou 
non 
 
 
 
3.2.1 L’Échelle de dépression de Montgomery et Asberg (MADRS) 
 
 
Le principal but de Montgomery et Asberg (1979) lors de la conception de la 
MADRS était de fabriquer un instrument sensible au changement thérapeutique de 
l’intensité de la dépression. La MADRS a été publiée en 1979 et depuis sa parution, 
elle n’a fait l’objet d’aucune modification. C’est une échelle d’hétéro évaluation 
souvent recommandée aux médecins-conseils pour leur permettre d’analyser les 
demandes de pathologies psychiques susceptibles d’être liées au travail. 
Contrairement à l’Échelle de dépression de Beck, son intérêt est que sa conception ne 
découle pas d’un modèle théorique. Les dix items qui la composent sont : la tristesse 
apparente, la tristesse exprimée, la tension intérieure, l’insomnie, la perte d’appétit, 
les difficultés de concentration, la lassitude, la perte de sentiments, le pessimisme et 
les idées de suicide. On remarque que l’anxiété n’est explorée qu’en fonction de la 
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tension intérieure uniquement, ce qui constitue un avantage par rapport à d’autres 
échelles de dépression moins spécifiques (APA, 2000). Pour chaque  item,  on 
retrouve une définition générale et des critères précis. Le mode de passation est 
simple. L’évaluation se fait à partir de l’entrevue clinique. Malheureusement, il 
n’existe pas d’entretien structuré ou semi-structuré pour aider à la passation, ce à 
quoi la chercheuse a tenté de remédier. En effet, elle a établi une série de questions en 
lien avec l’instrument dans le but d’en améliorer la standardisation (voir annexe H). 
C’est la chercheuse qui remplit l’échelle selon les réponses de la personne ou ses 
observations pendant l’entrevue. À cet effet, elle se réfère au contenu général de 
l’entrevue, à la définition de l’item et à la formulation des degrés de sévérité. Il peut 
lui prendre environ 10 minutes à administrer cette échelle. La cotation est simple 
puisqu’il suffit d’additionner les notes obtenues à chaque item. Montgomery et 
Asberg (1979) ont fixé la note-seuil de dépression à 15 lorsqu’ils ont comparé un 
groupe de personnes en dépression à un groupe en rémission. Lors d’essais 
médicamenteux, des chercheurs retiennent habituellement une note-seuil de 21. 
L’étendue des scores varie de 0 à 60. L’APA (2000) suggère cette interprétation : très 
sévère = 32 à 44; sévère = 26 à 31; modérée = 16 à 25; légère = 8 à 15; et en 
rémission = 0 à 7. Les études de validation de la version française du MADRS sont 
réalisées auprès de personnes déprimées et normales. La concordance inter juges est 
aussi très bonne de 0,97 entre les psychiatres et les  autres  professionnels (Ibid., 
2000). Toujours selon l’APA (2000), les taux de fidélité varient de 0,76 à 0,95 ce qui 
est conforme aux normes d’acceptabilité. 
 
3.2.2 L’Échelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF) 
 
L’échelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF) est une traduction 
française du Global Assessment of Functioning Scale (American Psychiatric 
Association, 2004). Elle a comme principale utilité de mesurer le fonctionnement 
général d’un individu selon un continuum : être en santé à présenter des problèmes 
psychologiques sévères. Cette échelle correspond à l’axe 5 de l’évaluation selon les 
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critères du DSM-IV-TR (Ibid., 2004). Ce qui est particulièrement intéressant avec 
l’EGF est l’estimation possible sur deux périodes : au moment de l’entrevue 
d’évaluation ou durant la dernière année soit le plus haut niveau maintenu pendant 
quelques mois. Cette dernière s’obtient par observation directe ou par des sources 
indirectes comme les rapports d’évaluation ou les notes d’évolution de d’autres 
intervenantes ou intervenants qui figurent au dossier médical. Ces estimations sont 
nécessaires pour établir le pronostic. En 1962, Luborsky met au point une échelle dite 
de santé-maladie graduée de 1 à 100 permettant de mesurer sur un seul continuum 
l’état psychopathologique d’un individu. Cette échelle est graduée de 1 à 90 divisée 
en 9 intervalles égaux de dix degrés. On a depuis supprimé l’intervalle supérieur. 
Pour chaque intervalle, une courte vignette sert de définition et décrit les symptômes, 
le comportement et le niveau de fonctionnement. Les résultats attendus pour les 
patients non hospitalisés se situent entre 31 et 70 et pour ceux hospitalisés, entre 1   et 
40. Habituellement, les sujets sains se situent au-dessus de 70. On recommande à la 
clinicienne ou au clinicien de toujours choisir l’intervalle le plus bas en lien avec ce 
qui semble le plus problématique. L’estimation se fait suite à l’entrevue clinique 
initiale et ne prend que quelques minutes à établir. Les études de validation de cette 
échelle sont très nombreuses. La fidélité inter juges varie de 0,61 à 0,91 et  on 
explique que cette variation serait due à la population à l’étude; de sujets sains à des 
sujets hospitalisés (Ibid., 2004). L’échelle possède toutefois une bonne validité 
prédictive puisqu’elle considère deux temps de mesure. Enfin, elle est sensible au 
changement de l’état en cours de traitement. 
 
3.2.3 Les deux échelles de motivation 
 
 
Puisque la motivation est un construit de forces internes ou externes qui 
influencent l’action d’une personne, la mesurer s’avère un exercice complexe pour 
deux raisons selon Vallerand et Thill (1993) : a) on ne peut la mesurer directement, 
mais il faut plutôt l’inférer à partir de diverses observations, b) les différentes théories 
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(perspectives psychodynamique, humaniste, cognitive et béhaviorale) influencent le 
choix des stratégies de mesure de ce concept. 
 
Le Questionnaire de motivation professionnelle (Gingras et Chagnon, 1997) 
est un instrument qui a comme objectif d’analyser les principales sources de 
motivation ou de démotivation professionnelle. Son intérêt est de pouvoir obtenir des 
renseignements sur des éléments constituant les identités personnelle et 
professionnelle des individus. Quatre dimensions sont identifiées à l’intérieur de ce 
questionnaire : la signification du travail, le concept de soi professionnel, la 
préparation à la carrière et les aspirations professionnelles. Cet instrument s’adresse 
aux élèves du secondaire, mais il peut aussi être administré aux adultes. Il s’agit d’un 
questionnaire autoadministré comprenant 44 énoncés qui se répondent à l’aide des 
choix suivants : vrai, point d’interrogation, faux. L’administration prend environ une 
dizaine de minutes et la correction est manuelle. Les réponses fournies sont 
transposées selon les scores suivants : vrai = 3, ? = 2, faux = 1 et ceux-ci sont 
additionnés en tenant compte des dimensions identifiées. Ces additions sont ensuite 
reportées sur la feuille de profil en vue des comparaisons. Lors d’un processus de 
validation auprès de diverses clientèles du secondaire, la valeur de l’instrument suite à 
ces multiples expérimentations est démontrée par des coefficients alpha. 
 
L’autre échelle de motivation utilisée est la Readiness for Return-To-Work 
(RRTW) Scale (Franche, Corbière, Lee, Breslin et Hepburn, 2007) axée sur la théorie 
de Franche et Krause (2002). Cette échelle évalue les phases de motivation au retour 
au travail. Composée initialement de 22 items pour les personnes qui sont en 
invalidité, elle vient d’être validée récemment auprès de 632 individus ontariens qui 
réclament des indemnités auprès de leurs assurances pour des troubles 
musculosquelettiques. Cette échelle permet de situer la phase de motivation par 
rapport au retour au travail où se situe la personne qui présente une dépression 
majeure et par conséquent, de mieux ajuster les interventions pour favoriser un retour 
au travail  (Franche  et  al.,  2007).  Avec la permission  de la principale auteure, cette 
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échelle a été traduite aux fins de cette étude et se nomme l’Échelle de motivation au 
retour au travail (Allaire et Tétreau, 2008). Lors de la validation, les auteurs ont 
éliminé certains énoncés pour n’en conserver que 13 au total. Ils retiennent les items 
1, 4 et 22 pour la phase de précontemplation, les items 15, 20 et 21 à celle de 
contemplation, les items 9, 12, 13 et 18 à celle de la préparation mentale au retour au 
travail et finalement, les items 6,10 et 11 à celle des actions entreprises pour un retour 
au travail, car les statistiques calculées n’étaient pas significatives. La phase où se 
situe la personne est déterminée par le score total le plus élevé. 
 
En raison du nombre limité des sujets à l’étude, toutes ces données obtenues 
par l’application des diverses mesures sont traitées de façon descriptive. De plus, 
comme cette recherche concerne l’étude de cas de personnes qui présentent une 
dépression majeure, qui ont vécu des événements perturbateurs autant dans leur vie 
personnelle que dans leur travail et que ce choix méthodologique permet une 
exploration en profondeur de leur vie, il devient essentiel de respecter certaines 
considérations éthiques. 
 
4. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
 
 
Puisque la PTI repose sur des données probantes et scientifiques dans le 
traitement de la dépression, les risques inhérents à toutes les modalités de 
psychothérapie connues à ce jour sont par le fait même minimisés. Ces risques pour 
les personnes participant à cette recherche peuvent être psychologiques comme le fait 
de revivre un événement traumatisant. De plus, il se peut que le traitement offert 
s’avère sans effet thérapeutique ou puisse contribuer à détériorer quelque peu l’état 
des personnes participantes. Un soin particulier est donc pris de bien évaluer l’état de 
ces personnes au préalable avant de leur proposer de participer à la recherche. De 
plus, tout au long de la démarche, elles continuent d’être suivies par leur médecin et 
savent qu’elles peuvent se retirer du traitement en tout temps. Aussi, en tant que 
psychologue  membre  de  l’Ordre  des  psychologues  du  Québec  depuis  1992,     la 
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psychothérapeute bénéficie d’une formation de qualité et se doit de respecter le code 
de déontologie de cette profession. En cas de problème, les personnes participantes 
sont informées qu’elles peuvent avoir recours au Syndic de l’Ordre. 
 
Ces personnes sont également au courant qu’elles doivent s’impliquer dans 
une démarche de psychothérapie brève à raison d’un maximum de dix-huit entrevues, 
c’est-à-dire une à deux entrevues d’évaluation et douze à seize entrevues de 
psychothérapie. Ces entrevues se déroulent hors du milieu de leur travail en clinique 
privée. Elles peuvent ainsi bénéficier gratuitement d’une psychothérapie 
interpersonnelle reconnue pour contribuer à favoriser leur rétablissement. Elles ont 
par le fait même l’occasion de réfléchir sur leur vécu, l’avantage de mieux connaître 
ce qu’est la dépression majeure, d’augmenter leur connaissance de soi et d’apprendre 
à prévenir dans l’avenir d’autres épisodes dépressifs. Elles peuvent aussi prendre 
conscience de l’importance du travail dans leur vie et de ses liens avec leurs identités 
personnelle et professionnelle. Avec l’assentiment de leur médecin traitant, elles 
peuvent bénéficier d’un traitement psychosocial sans obligation d’un traitement 
pharmacologique, ce qui peut répondre à d’autres besoins pour certaines d’entre elles. 
 
Il n’y a aucune compensation monétaire remise aux personnes participantes, 
mais elles bénéficient de l’expertise d’une psychologue autant au niveau de 
l’évaluation que du traitement. Elles n’ont pas à débourser de l’argent pour bénéficier 
d’une psychothérapie en clinique privée qui autrement pourrait leur coûter environ de 
1 300$. Elles reçoivent des recommandations pertinentes quant à leur état de santé. Il 
est connu qu’une dépression non traitée est plus dommageable pour la personne 
puisque la rémission spontanée est rare. Par ailleurs, un traitement de qualité réduit 
les inconvénients biopsychosociaux de la maladie et favorise le retour à la  vie 
normale plus rapidement qu’en son absence. 
 
L’annexe 1 contient le document présenté et expliqué à chacune de ces 
personnes. Il s’agit du consentement libre et éclairé, de la lettre d’information et du 
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formulaire de consentement. Ces contenus sont conformes aux principes éthiques de 
la recherche et déontologiques de l’Ordre des psychologues du Québec et du Comité 
d’éthique de l’Université de Sherbrooke. La personne qui signe le formulaire consent 
à être évaluée à l’aide d’une entrevue semi-dirigée et directive et d’échelles de 
mesure. La présence de contre-indications au traitement dégagées lors de cette 
évaluation met fin à l’intervention et des recommandations d’usage sont faites auprès 
de chaque personne concernée. Le formulaire de consentement est signé en deux 
copies, l’une étant conservée par la chercheuse comme preuve d’acceptation des 
personnes et la seconde par la personne elle-même afin qu’elle garde le document qui 
décrit la recherche auquel elle peut se référer si nécessaire ultérieurement. La 
chercheuse signe aussi ce document à titre de témoin comme personne responsable de 
l’obtention du consentement. Par ailleurs, toutes les personnes engagées dans la 
recherche sont des adultes de plus de dix-huit ans et sont aptes à consentir librement. 
Elles sont aussi avisées que les données brutes recueillies dans le cadre de cette 
recherche seront détruites au plus tard cinq ans après la fin de la psychothérapie 
comme stipulé par l’Ordre des psychologues du Québec. 
 
Une attestation de conformité provenant du Comité d’éthique de l’Université 
de Sherbrooke estime que la recherche proposée est conforme aux principes éthiques 
énoncés dans la Politique institutionnelle en matière d’éthique de la recherche avec 
des êtres humains (voir l’annexe L). 
 
Le prochain chapitre explore les données recueillies auprès de chacune des 
personnes participantes en fonction des deux regroupements produits, à savoir dans 
un premier temps les données qualitatives et en second lieu les données quantitatives. 
Ces résultats sont aussi en lien avec les objectifs préalablement identifiés. 
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QUATRIÈME CHAPITRE 
LES RÉSULTATS DE LA RECHERCHE 
 
 
Ce chapitre expose l’ensemble des données obtenues lors de la période 
relative à l’expérimentation, à savoir du printemps 2010 à l’hiver 2011. Dans un 
premier temps, les données qualitatives sont présentées en fonction des quatre 
personnes retenues, ainsi que les traitements qu’elles ont pu bénéficier avant le début 
de leur implication en PTI. De plus, les différents facteurs qui ont, à leur avis, 
contribué à l’émergence de leur état dépressif sont énumérés. S’en suivent  les 
données recueillies pendant le traitement, incluant l’évolution de la symptomatologie 
et les stades de motivation au retour au travail. Ce chapitre se termine par la 
présentation des résultats quantitatifs provenant des différentes échelles de mesure 
qui concernent autant la pathologie et le fonctionnement de la personne dans son 
quotidien que sa motivation au retour au travail. 
 
1. LES DONNÉES QUALITATIVES 
 
 
Cette section présente les données qualitatives obtenues auprès des quatre 
personnes retenues pour cette étude lors des entrevues d’évaluation et de traitement. Il 
s’agit de monsieur PP1 et de mesdames PP2, PP3 et PP4. 
 
Ces données qui correspondent aux objectifs spécifiques préalablement 
identifiés décrivent l’humeur de ces personnes avant, durant et à la fin de la PTI ainsi 
que le soutien interpersonnel obtenu par rapport à un retour au travail, les principaux 
faits vécus au travail avant leur invalidité et ce qu’elles partagent de leur motivation 
au retour au travail tout au long de l’intervention. 
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1.1 Monsieur PP1 
 
 
Monsieur PP1 est très motivé à participer à l’étude, car il se voit dans une 
impasse concernant la possibilité pour lui de retourner au travail. Il se perçoit être en 
dépression majeure malgré la qualité de son traitement pharmacologique et nullement 
en état de reprendre ses activités professionnelles. De plus, il craint de ne pas être 
choisi dans cette recherche étant donné son âge. Il précise que comme il est un 
travailleur autonome et qu’il a perdu beaucoup d’argent durant les dernières années, il 
croit devoir travailler encore pendant plusieurs années pour envisager de prendre sa 
retraite que vers 70 ans. 
 
1.1.1 Les résultats qualitatifs dégagés des deux entrevues d’évaluation 
 
 
Monsieur PP1 est un homme âgé de 58 ans. Il est divorcé et vit actuellement 
seul en appartement. Il n’a pas toujours été seul, car suite à la rupture de son mariage, 
il a vécu comme conjoint de fait pendant une dizaine d’années. Il présente comme 
diagnostics psychiatrique et médical, un trouble dépressif majeur récurrent et un 
diabète. Cet épisode de dépression est pour lui une récidive; le premier étant survenu 
en 2003. Lors de ces deux épisodes de dépression majeure, il n’a pas vécu une 
hospitalisation et n’a jamais tenté de s’enlever la vie. Il est en arrêt de travail en 
raison de sa pathologie psychiatrique depuis dix mois. À son avis, la dépression est 
pour lui un deuil important de sa santé. Il a eu besoin d’une période de six mois pour 
pouvoir accepter ce diagnostic. Il n’a alors bénéficié d’aucun traitement spécialisé en 
psychiatrie ou en psychologie, seulement un traitement pharmacologique prescrit par 
son médecin généraliste. Mais, environ trois ans plus tard, il a fait seul un sevrage de 
sa médication, une raison possible de la récurrence de son état dépressif actuel. Il 
explique aussi que le principal facteur qui pourrait contribuer à l’émergence de sa 
maladie actuelle est en lien avec des ennuis financiers importants et une faillite suite 
aux exigences d’un nouveau travail qui s’ajoutait à celui qu’il exerce depuis de 
nombreuses années avec succès. Lors de cette récidive, il a été référé à un   psychiatre 
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qui lui a aussi suggéré la luminothérapie en plus d’une pharmacothérapie. Ces 
traitements sont à son avis efficaces, mais il demeure encore incapable de reprendre 
son fonctionnement antérieur. La figure 6 présente les types de traitements prodigués 
à monsieur PP1 avant la PTI. 
 
Figure 6 
Les traitements passés ou actuels reçus pour traiter la dépression par monsieur PP1 
 
 
 
 
Cet homme est un travailleur qui réussit habituellement bien dans ce qu’il 
entreprend. Avoir connu un échec financier est pour lui une source de grande 
perturbation. Il mentionne deux principales pertes en lien avec la dépression: une 
première familiale, les membres acceptent difficilement qu’il soit une personne 
dépressive et qui a fait faillite; une deuxième financière, car présentement il ne peut 
travailler en raison de son état de santé. À l’analyse du verbatim des deux entrevues 
118 
 
 
 
 
d’évaluation, il ressort que l’idéation suicidaire suivie de près par l’insomnie et la 
perte d’appétit sont les symptômes de dépression qui seraient pour lui les plus 
préoccupants. S’en suit l’humeur triste, la perte d’attention, de concentration et la 
lassitude. Il évoque donc six symptômes de dépression sur une possibilité de dix, ce 
qu’on retrouve au tableau 16. 
 
Tableau 16 
La fréquence des symptômes de dépression dans le verbatim de monsieur PP1 
 
 
 
 
Durant ces deux entrevues d’évaluation, monsieur PP1 se présente comme un 
homme propre de sa personne et bien vêtu, avec recherche. Il se tient droit. Son 
comportement est normal, il n’est ni ralenti ni agité. Son langage est choisi, car il 
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prend la peine de réfléchir avant de parler. Il est capable de regarder son interlocuteur 
dans les yeux. Habituellement souriant et calme, il devient colérique lorsqu’il évoque 
un conflit familial. Il se reconnaît en dépression majeure, mais il est surtout 
inconfortable avec le fait d’avoir fait faillite et d’être malade. Il peut aussi lui arriver 
par moment d’attribuer la faute de son état à des facteurs extérieurs, par exemple la 
conduite de sa sœur envers sa mère mourante. 
 
Plusieurs facteurs semblent avoir influencé l’émergence des symptômes 
actuels de dépression majeure chez monsieur PP1. Il ressort : 1) des facteurs 
organisationnels : surtout de graves ennuis financiers en lien avec une faillite, mais 
aussi une surcharge de travail selon le temps de l’année, la présence d’un conflit de 
rôle avec son associée et conjointe à l’époque, à la longue des difficultés avec la 
clientèle et une exposition à de hauts niveaux de performance en cumulant deux 
emplois à la fois dont un nouveau qu’il n’avait jamais expérimenté dans le passé; 2) 
des facteurs interpersonnels : une transition de rôle et de vie difficile en lien avec sa 
faillite, le deuil de sa mère et le conflit interpersonnel avec sa fratrie; et 3) des 
facteurs identitaires : une réaction négative à la perte de sa santé et vive à l’annonce 
de la dépression qu’il cherchait à nier et pour laquelle il avait précédemment mis fin à 
son traitement pharmacologique. Avant l’épisode de dépression, il explique avoir eu 
confiance en ses capacités. Il reconnaissait et appréciait les compétences de son 
associée. Il était satisfait des premières années d’opération de son commerce. Puis, 
suite à sa faillite et à l’émergence de sa maladie, il mentionne avoir ressenti de la 
déception, de la désillusion, mais aussi de l’anxiété, de la honte et de l’humiliation. 
 
On peut aussi noter chez lui la présence de plusieurs facteurs de protection. En 
effet, il avait dans le passé une situation financière enviable. Il a l’habitude d’obtenir 
du soutien de personnes proches de lui. Il se montre capable de trouver des solutions 
aux problèmes. Son projet avait du sens pour lui et pour sa collaboratrice avec 
laquelle il a cherché à bien clarifier les rôles de chacun avant de démarrer un 
commerce. Et enfin, aujourd’hui, il explique être plus capable de lâcher-prise à ce 
120 
 
 
 
 
qu’il ne peut changer. Par ailleurs, il possède actuellement une bonne connaissance de 
ce qu’est la dépression majeure et fait des promenades quotidiennes comme le lui a 
recommandées son médecin. 
 
On retrouve en pourcentage le nombre de fois que tous ces facteurs sont 
nommés durant ces deux entrevues dans les figures 7, 8, 9 et 10. 
 
Figure 7 
Les facteurs organisationnels de monsieur PP1 
 
 
 
 
Figure 8 
Les facteurs interpersonnels de monsieur PP1 
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Figure 9 
Les facteurs identitaires de monsieur PP1 
 
 
 
 
Figure 10 
Les facteurs de protection de monsieur PP1 
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Durant son enfance et adolescence, rien ne ressort comme particulièrement 
préoccupant le concernant. Monsieur PP1 rapporte avoir été très attaché à sa mère. 
Par contre, sa relation avec son père était tout autre. Cet homme lui semblait non 
responsable de la gestion du budget familial. Jeune, il a ressenti de l’anxiété lorsque 
son père a perdu son emploi et qu’il a été quelques mois au chômage. Côtés 
académique et professionnel, monsieur a fait des études collégiales qui ne sont pas en 
lien avec la profession qu’il exerce actuellement. Il avait un bon rendement scolaire et 
aurait souhaité faire des études scientifiques ou techniques plutôt que classiques, mais 
sa mère souhaitait pour lui la prêtrise. Pendant ses études, il a travaillé comme garçon 
de table dans un grand restaurant de la ville. Il aurait alors commencé une 
consommation importante d’alcool. Une maladie suivie d’une chirurgie le font cesser 
de boire, il est abstinent depuis ce temps. Dès l’âge de 29 ans, il s’intéresse au 
domaine financier, un domaine qui lui permettra de bien gagner sa vie ainsi que celle 
de sa famille. Il ne regrette pas cette orientation professionnelle parce qu’il est 
globalement satisfait de son travail. 
 
1.1.2 Les résultats qualitatifs dégagés des entrevues de psychothérapie 
 
 
Suite à l’évaluation, les entrevues de psychothérapie de monsieur PP1 se sont 
déroulées du 28 mai au 3 septembre 2010 pour un total de quinze entrevues. Tout au 
long du suivi psychothérapeutique, à chacune des entrevues, on note des changements 
concernant sa symptomatologie dépressive, ce qu’on peut observer à la figure 11, car 
la chercheuse les évalue lors de chaque rencontre. Le symptôme de dépression qui 
demeure le plus persistant au changement est son trouble de sommeil quoiqu’il note 
une légère amélioration aux entrevues six et sept et une plus significative à la 
seizième. Si lors de la première séance, il se perçoit triste, anxieux, fatigué, sans 
vraiment d’appétit et pessimiste, dès la deuxième rencontre, son humeur s’améliore 
quelque peu, faisant disparaître sa tristesse en même temps que l’intérêt et le plaisir se 
manifestent à nouveau pour des activités. À la troisième entrevue, l’anxiété diminue 
ce qui fait place à un regain d’énergie, de l’optimisme et une augmentation de son 
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estime personnelle. À la sixième entrevue et jusqu’à la fin des rencontres, son humeur 
demeure améliorée. Tout au long du traitement, son médecin évite de modifier sa 
médication. 
 
Figure 11 
La présence ou le soulagement des symptômes de dépression de monsieur PP1 
 
 
 
 
 
Des faits peuvent influencer l’évolution de son état en cours de traitement 
comme ceux illustrés au tableau 17, qui sont autant négatifs que positifs. Concernant 
les premiers, monsieur PP1 identifie l’impact des pertes vécues, principalement 
financières, en lien avec l’émergence de sa maladie. C’est probablement pour éviter 
de ressentir ces pertes qu’il a pu nier la présence de sa maladie et n’avoir pas été dans 
le passé attentif aux différents symptômes qui se sont manifestés. En deuxième, c’est 
la divergence d’attentes avec son ancienne collaboratrice ou avec certains membres 
de sa fratrie qui l’affecte, il a même dissous la relation avec certains. Lorsqu’il se voit 
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plus dépressif, il tend à se retirer des activités sociales, sportives ou spirituelles. Puis, 
lorsque son état de santé s’améliore, il reprend contact avec les autres  se montrant 
plus actif socialement. Grâce à son suivi, cet homme semble acquérir une plus grande 
capacité à résoudre ses problèmes puisqu’il se connaît mieux et peut identifier plus 
précisément ses besoins. Par le fait même, il s’adonne davantage à des actions pour 
prendre soin de sa santé ou pour s’occuper de membres de sa famille. Il tend aussi à 
améliorer la qualité de ses relations interpersonnelles. 
 
Tableau 17 
Les faits négatifs et positifs vécus par monsieur PP1 durant la PTI 
 
 
 
 
Par ailleurs, il se dégage chez lui une préoccupation pour les personnes de 
son réseau social qui lui sont chères et qui présentent des ennuis de santé. Envers 
elles, il peut se montrer très serviable. Plus il a recours aux contacts sociaux, plus il 
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note recevoir du soutien et du réconfort. Dans le tableau 18, on peut observer l’aide 
reçue pendant la PTI en lien avec sa motivation au retour au travail. 
 
Tableau 18 
Le soutien interpersonnel reçu par monsieur PP1 durant la PTI en lien avec le retour 
au travail 
 
 
 
Ces données montrent que les collègues de travail de monsieur PP1, sa 
clientèle et ses amies ou amis sont tout au long du traitement une grande aide pour 
lui. Il apprécie aussi ce que font pour lui son syndic de faillite et son agent 
d’indemnisation de son assurance invalidité. Son équipe  soignante  est importante 
dans son rétablissement. Par contre, peu de membres de sa famille ainsi que son 
ancienne collaboratrice sont d’un certain réconfort pour lui. Il comprend en plus   que 
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juste avant sa faillite, il ne recevait aucun soutien, ce qui a probablement nui à sa 
situation et contribué probablement à sa dépression majeure. 
 
Durant la PTI, monsieur PP1 décrit divers événements vécus dans son travail 
qui affectent son état de santé et sa motivation au retour au travail (voir tableau 19). 
Ce sont principalement ses ennuis financiers qu’il relie à sa nouvelle expérience de 
travail qui l’on conduit à devenir un failli, ce qui perturbe sa motivation au retour au 
travail. Il s’interroge s’il peut encore être un conseiller financier crédible pour ses 
clients. Il redoute leur jugement à son égard. Pourtant, c’est un travail qu’il aime, 
qu’il trouve important et qui a du sens pour lui. À l’intérieur de l’exercice de ce 
travail, ayant des exigences élevées, il cherche à relever des défis et à contracter des 
ententes appréciables pour ces clientes et ces clients. Il semble important pour lui 
d’être reconnu dans son domaine. Le fait de s’être réorienté dans un autre domaine 
tout en maintenant son premier travail le conduit à une surcharge de travail et de 
responsabilités. Concilier ces deux occupations était devenue ardu pour lui. De  plus, 
il a connu des conflits interpersonnels et de rôles avec sa collaboratrice et conjointe à 
l’époque. Par moments, leurs valeurs ne correspondaient pas ce qui le conduit à 
ressentir une certaine perte de sens dans son travail et des insatisfactions. 
 
En vue de dégager l’évolution du degré de motivation au retour au travail de 
monsieur PP1 pendant le traitement, on se réfère aux définitions de chacun des stades 
de motivation au retour au travail selon la théorie de Franche et Krause (2002). La 
figure 12 fait état de cette évolution durant la PTI à chaque entrevue. De plus, il 
apparaît pertinent à ce moment-ci de cette étude de présenter des extraits de verbatim 
qui font ressortir cette évolution. On remarque que dès le début des entrevues de 
psychothérapie, par rapport à sa motivation au retour au travail, on peut situer 
monsieur PP1 à un stade de contemplation ce qui ressort plus loin dans un extrait de 
son verbatim. Mais, rapidement, il commence à se préparer à reprendre son travail. À 
la cinquième entrevue, il s’adonne à des actions concrètes. 
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Tableau 19 
Les événements vécus au travail par monsieur PP1 rapportés durant la PTI 
 
 
 
 
Figure 12 
L’évolution des stades de motivation au retour au travail de monsieur PP1 durant la 
PTI 
 
128 
 
 
 
 
Ce que disait monsieur PP1 lors de la deuxième entrevue de psychothérapie 
concernant sa motivation au retour au travail reflète sa principale crainte lorsqu’il 
envisage de reprendre son travail, ce qui correspond au stade de contemplation. 
 
Extrait de la deuxième entrevue, stade de contemplation : 
«PP1 : Il y a aussi le fait que présentement je subis deux sortes de pression. 
Euh… sur la même personne. Ce sont des pressions extérieures vers moi. 
C'est que je suis en faillite et je travaille dans le monde financier, moi je 
conseille, je planifie. Donc, j'ai cette angoisse-là que je vais appeler un 
client et que je doive lui dire que je suis en faillite. Et le côté invalide… si 
j'avais les deux bras cassés ou les deux jambes, les gens comprendraient 
que je sois temporairement en invalidité, mais là, c'est un problème entre 
les deux oreilles. Il y a encore des préjugés dans le monde financier envers 
les représentants qui sont en dépression. 
Psychothérapeute : Ce que je comprends est que pour travailler dans le 
domaine financier, il faut être fort, solide et avoir de l'argent. 
PP1 : Et voilà. Si tu n’en as pas… avoir l'air d'avoir de l'argent. 
Psychothérapeute : Parce que pour les gens, c'est leur sécurité leur  argent 
et ils ne le confieraient pas à quelqu'un qui a un problème entre les deux 
oreilles comme vous le dites ou encore des problèmes comme de l'ordre de 
la faillite. 
PP1 : Souvent les gens, lors de la première rencontre, me disent qu'ils 
savent bien que je suis riche. Non, moi, je me dois la peau des fesses. Dans 
le temps que j'avais mon deuxième commerce, j'avais cinq condominiums 
aussi. Vous voyez bien la dynamique. 
Psychothérapeute : Ne serait-ce pas pire pour vous que pour l'autre ? 
PP1 : Moi, ce n'est pas un problème pour moi à condition que la personne 
avec laquelle je vais transiger ne soit pas au courant de mes problèmes. 
Psychothérapeute : Oui, mais si elle l'apprenait par exemple... 
PP1 : Ben, sûrement que, comment je pourrais dire, un retour de 
boomerang.» 
 
Dès la quatrième entrevue, monsieur PP1 tente de surmonter quelque peu cette 
crainte d’être jugé en lien avec sa dépression et sa faillite. Comme il envisage de 
reprendre son travail, il se prépare en conséquence. Il entre donc en contact avec un 
ami qui est aussi un client à qui il révèle sa faillite ce qu’on peut lire dans le prochain 
extrait. 
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Extrait de la quatrième entrevue, stade de préparation à l’action : 
«PP1 : Avant… tous les mois, je lui donnais un coup de fil et lui aussi des 
fois. Lorsqu’il y avait une question qui lui venait à l'idée, il m'appelait. 
Lorsque je lui ai parlé cette semaine, je lui ai dit «Appelle-moi cela me fait 
plaisir, cela ne me dérange pas et je suis là pour cela, pour te répondre». Il 
a dit «Je n'osais pas vu que tu étais en convalescence». J'ai ajouté que, qui 
plus est, que je me tiens au courant de l'actualité financière pour ne pas 
prendre de retard aussi. Mais je ne voulais pas annoncer au téléphone, 
j'aimais mieux lui annoncer en personne ma faillite. 
Psychothérapeute : Puis quelle a été sa réaction à lui? 
PP1 : Il était, il a très bien compris et il a dit «Tu as bien fait, c'était la 
meilleure solution pour te sortir des problèmes que tu avais et de penser 
santé, santé, santé avant du matériel». 
Psychothérapeute : Vous vous êtes sentis compris. 
PP1 : Oui, absolument… absolument. C'est pour cela que je vous disais 
que c'était le premier client à qui j'ai confié que j'étais en faillite. Et il 
comprend ma démarche. 
Psychothérapeute : Il continue d'avoir confiance en vous. 
PP1 : Oui, donc sa confiance est encore intacte. Et puis …il attend 
seulement mon retour à la santé le plus rapidement possible.» 
 
À la cinquième entrevue, sa préparation à l’action se précise et un début 
d’action s’observe. Il a pris des renseignements auprès de diverses personnes pour 
reprendre le travail de façon progressive. 
 
Extrait de la cinquième entrevue, stade de préparation à l’action et de début 
d’action : 
 
«PP1 : (…) Je suis allé chercher de l'information, je vais signer comme 
témoin et faire signer mon répondant par rapport à mon assurance-salaire. 
Psychothérapeute : Par rapport à votre assurance-salaire, devez-vous être 
entièrement invalide pour pouvoir en bénéficier ? 
PP1 : Oui. 
Psychothérapeute : Mais si vous reprenez le travail à temps partiel ? 
PP1 : C'est que, il faut que j'aie un, un, un diagnostic par mon médecin 
traitant comme quoi qu'il me permettrait de travailler quelque heures. 
Psychothérapeute : Vous sentez que ce serait possible pour vous de 
travailler à temps partiel à raison d'une ou deux jours par semaine. 
PP1 : Oui, à peu près, oui. Moi, ça change mon statut auprès de l'assureur 
comme étant sous une rente d'invalidité résiduelle. Ce ne serait pas du 
partiel, ça serait du résiduel. C'est que, on peut prendre la moyenne des 
revenus des trois dernières années et faire une moyenne mensuelle et  puis, 
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ce que je vais chercher en revenu, si je suis déclaré invalide résiduel, c'est 
qu'on calcule la perte moyenne des trois dernières années. Donc mettons 
qu'en ce moment, si j'ai 1 000$ de revenus des assurances dans le mois, si 
je vais chercher par exemple… si ma moyenne de revenus  avant 
l'invalidité était  de  5 000$  par  mois,  si  je  vais  chercher  1 000$,  donc 
1 000$ sur 5 000$, ça représente 80%, donc ils vont me faire un chèque de 
4 000$ soit 80% du 5 000$. J'ai une perte de 80%, donc il me donne un 
montant qui équivaut à 80% de ma rente d'invalidité totale. 
Psychothérapeute : Mettons que vous reprenez des activités de travail, 
qu’est-ce qui serait plus prudent pour vous ? 
PP1 : Oui, travailler à temps partiel au début, absolument, absolument.» 
 
Finalement, lors de la sixième entrevue, monsieur PP1 reprend le travail et fait 
une première vente ce que le prochain extrait démontre. 
 
Extrait de la sixième entrevue, stade action : 
«PP1: J'ai fait une vente hier. 
Psychothérapeute : Vous avez fait une vente. 
PP1 : Oui à un client que j'ai rencontré hier. 
Psychothérapeute : C'est donc reparti votre affaire. 
PP1 : Oui, ben, reparti. Comme telle, j'ai fait la vente, car il voulait 
absolument que ce soit moi. C'est aussi un ami depuis le début, en 
assurances, et c'était pour un réajustement de son portefeuille. Je vais lui 
donner la proposition et le partage va se faire comme tel, mais moi, ça me 
stimule. 
Psychothérapeute : Je vous sens avec le vent dans les voiles et emballé. Je 
ne vous vois plus déprimé non plus, à moins que vous cachiez bien votre 
jeu. 
PP1 : Que je sois comédien ? (rires) 
Psychothérapeute : Ça me surprendrait. Vous avez l'air… 
PP1 : Je vais mieux et lorsqu'on me demande comment ça file, je dis que je 
vais beaucoup mieux. 
Psychothérapeute : Ok 
PP1 : Euh… moi, je me sens beaucoup mieux, je me sens beaucoup mieux 
parce que je reprends de plus en plus confiance en moi à chaque semaine.» 
 
Ce retour au travail se précise auprès de son bureau et monsieur PP 1 le décrit 
à la septième entrevue dont voici l’extrait : 
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Extrait de la septième entrevue, stade action : 
«PP1 : Moi, ma décision était prise depuis notre dernière rencontre, quand 
je vous ai parlé que j'avais fait une vente et que ça m'avait remis en 
confiance. J'ai décidé que je reprenais le travail et j'ai avisé mon bureau. Et 
puis, j'ai confirmé avec mon médecin, ce matin, ma décision. Vous lui 
aviez parlé que j'avais fait beaucoup de progrès (rires) donc euh… On s'est 
enligné comme ça, pour un retour progressif. Donc, pas à temps plein, ça 
ne sert à rien de m'entêter à vouloir faire 40 heures semaine, je 
n'avancerais pas. 
Psychothérapeute : Non, non, et vous risquez même de… 
PP1 : de rechuter. Le fait aussi que je lui disais… que pour moi, le fait de 
reprendre mon travail … je ne sais pas si vous connaissez l'émission 
américaine Survevor ? Il vous laisse dans la jungle. C'est comme ça que je 
me sens entre mes deux oreilles. Il faut que je me débrouille, que je me 
nourrisse, que je me procure un toit et puis, j'ai tout à refaire moi, ça fait 
onze mois que je suis hors circuit, moi. Donc euh, c'est la figure que je lui 
faisais comprendre. Oui, j'ai des outils. Mais avec moi, vous avez fait du 
ménage dans mes tiroirs comme on dit. J'avais mis des refoulements dans 
mes tiroirs. Mais, c'est ça que… je vais commencer au début comme un 
nouveau dans le domaine, je n'ai pas le choix. 
Psychothérapeute : Mais euh, vous reprenez vos dossiers que vous aviez 
confiés temporairement à un collègue. 
PP1 : Oui, c'est ça, je reprends mes dossiers (…) Donc, j'ai averti les 
personnes en autorité de ça et ce matin, mon médecin traitant.» 
 
À la onzième entrevue, l’action entreprise par monsieur PP1 se poursuit, ce 
que démontre le prochain extrait. 
 
Extrait de la onzième entrevue, stade action : 
«PP1 : Donc, ce que je fais présentement ce sont des téléphones pour des 
clients qui ont été vus par mon collègue pendant mon invalidité pour leur 
dire que je suis de retour au travail et que s'ils ont besoin, je suis là. Je leur 
redonne mes coordonnées. J'imprime un rapport trimestriel de leur compte. 
Quand ce sont des clients aux alentours, je les appelle et leur demande s'ils 
sont disponibles pour quelques minutes, que je vais aller leur porter leur 
rapport trimestriel et que s'ils ont des questions, je suis là. C'est ça que j'ai 
fait cette semaine et deux entrevues.» 
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1.1.3 Le retour effectif au travail de monsieur PP1 
 
 
Comme on a pu le constater, monsieur PP1 a repris le travail durant la PTI 
dès la sixième entrevue. Six mois plus tard, son médecin confirme qu’il continue de 
travailler et que son humeur s’améliore. 
 
1.2 Madame PP2 
 
 
1.2.1 Les résultats qualitatifs dégagés des deux entrevues d’évaluation 
 
 
Madame PP2 est une femme âgée de 43 ans. Elle vit seule en appartement. 
Elle est mère d’un garçon adulte qui demeure à l’extérieur de la ville. Pendant 
plusieurs années, elle a été monoparentale. C’est dans ce contexte difficile qu’elle 
entreprend des études universitaires. Aujourd’hui, elle présente une dépression 
majeure et un problème de santé physique chronique assez rares chez une femme 
qu’on ne peut nommer pour cause de confidentialité, mais qui est un genre de 
rhumatisme. Cette femme est en arrêt de travail en raison de sa pathologie 
psychiatrique depuis 18 mois. Comme elle a présenté des idéations suicidaires 
sérieuses, elle a été hospitalisée pendant cinq semaines. Présentement, elle  se 
surprend encore à avoir des flashs suicidaires occasionnellement. C’est son deuxième 
épisode d’invalidité depuis qu’elle travaille dans son emploi actuel, le premier est 
survenu en 2001 en raison d’un épuisement professionnel.  Elle désire s’impliquer 
dans la présente recherche et bénéficier de la PTI pour deux raisons : connaître le 
motif de son épuisement et ravoir une motivation à retourner sur le marché du travail 
afin de retrouver son identité. Préalablement, elle avait déjà bénéficié de 
psychothérapies, mais elle demeure tout de même dépressive. Au moment de cette 
évaluation, elle reçoit l’aide d’une infirmière qu’elle cessera de consulter si elle est 
retenue pour la PTI. C’est surtout la médication prescrite par son psychiatre traitant 
qui constitue le gros de son traitement (voir la figure 13). 
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Figure 13 
Les traitements passés ou actuels reçus pour traiter la dépression par madame PP2 
 
 
Madame PP2 mentionne qu’avant son état dépressif, elle avait confiance en 
ses capacités et bon espoir de surmonter ses difficultés parce que, sommes toutes, elle 
affectionne son travail pour lequel elle a étudié pendant plusieurs années. Par ailleurs, 
elle travaille en relation d’aide dans le même milieu depuis environ treize ans et elle 
s’occupe de la réinsertion socioprofessionnelle de clientèles qui présentent des 
problèmes de dépendance. Elle évoque comme pertes en lien avec sa maladie : des 
dissolutions de relations au niveau familial, des problèmes importants avec les 
assurances sur le plan financier et enfin des relations d’amitié qu’elle jugeait non 
équilibrées au niveau social. 
 
Durant les deux entrevues d’évaluation, madame PP2 se présente comme une 
femme propre de sa personne, mais quelque peu négligée au niveau de son apparence. 
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Elle se tient droite. Plutôt ralentie, elle parle adéquatement, mais son débit verbal est 
hésitant. Elle tend à utiliser des expressions verbales qu’elle répète fréquemment. Elle 
donne aussi beaucoup d’explications avant de répondre aux questions posées. Si au 
début de la première entrevue, elle est plutôt sur la défensive, par la suite, elle 
collabore bien et répond avec sérieux à ce que lui demande la psychothérapeute. Son 
humeur est empreinte de tristesse, elle est perçue anxieuse et désillusionnée par 
l’évaluatrice. Elle se reconnaît facilement être en dépression majeure. Elle sait avoir 
encore besoin d’aide tout en s’interrogeant sur son degré de responsabilité face à sa 
maladie. 
 
Durant son enfance, elle est témoin de la frayeur de sa mère qui subissait de la 
violence conjugale ainsi que de ses inquiétudes face à sa santé, elle qui avait un 
cancer qui a nécessité une hospitalisation. À cette époque, PP2 est confiée à une tante 
pendant trois ans. Concernant son père, elle en avait peur, car c’était, outre un homme 
violent, un alcoolique. Il est décédé, elle n’en connaît pas la cause. Dans ce contexte 
dysfonctionnel, elle a pu trouver refuge chez sa grand-mère qui demeurait en haut de 
chez eux. À l’adolescence, son rendement scolaire a été perturbé par des problèmes 
de concentration et de phobie sociale. Elle subissait à l’époque de l’intimidation de 
ses pairs. Elle a donc eu des difficultés d’apprentissage et se percevait comme non 
intelligente. S’en suit une période de gang et de consommation de drogues douces et 
dures. Elle est présentement abstinente de ces substances depuis plusieurs années 
quoiqu’elle puisse consommer de l’alcool occasionnellement. 
 
Toujours à l’analyse du verbatim, il ressort de cela que la lassitude est le 
symptôme le plus incommodant pour elle. S’en suivent l’idéation suicidaire et la perte 
d’intérêt ou de plaisir. En troisième importance, le trouble d’attention est mentionné 
comme plus important que les autres symptômes qui sont l’humeur triste, l’anxiété, 
l’insomnie, la perte d’appétit et le sentiment de culpabilité. Elle n’est cependant pas 
pessimiste. Elle présente donc neuf symptômes sur une possibilité de dix. On peut 
retrouver ces résultats au tableau 20. 
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Tableau 20 
La fréquence des symptômes de dépression dans le verbatim de madame PP2 
 
 
 
Des facteurs semblent avoir influencé l’émergence des symptômes de 
dépression majeure chez madame PP2. Il ressort principalement : 1)  plusieurs 
facteurs organisationnels : des difficultés interpersonnelles avec la supérieure 
immédiate, certains clients ainsi que des conflits de valeur ressentis suite à quelques 
décisions administratives, une clientèle lourde, de la surcharge de travail, une baisse 
de motivation, mais aussi une absence de défi après plusieurs années à accomplir les 
mêmes tâches, des conditions ambiantes difficiles et une difficulté à concilier son 
travail avec sa vie personnelle qu’elle néglige; 2) des facteurs interpersonnels : un 
conflit interpersonnel avec sa mère et son frère, mais surtout un déficit interpersonnel 
important; et 3) un facteur identitaire : une très faible estime de soi en lien avec la 
perte de sa santé et le fait que c’est son deuxième épisode de dépression majeure.  Par 
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contre, on peut noter chez elle, la présence de plusieurs facteurs de protection. Il est 
important pour elle que son travail ait un sens. Elle a aussi une habileté pour tenter de 
résoudre les problèmes ou une capacité à demander du soutien à des professionnelles 
et des professionnels. Elle croit important le fait qu’elle peut s’adonner à des activités 
de loisirs, de méditation et sportives. On peut retrouver ces différents facteurs selon la 
fréquence de leur énumération dans les figures 14, 15, 16 et 17. 
 
Figure 14 
Les facteurs organisationnels de madame PP2 
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Figure 15 
Les facteurs interpersonnels de madame PP2 
 
 
 
 
Figure 16 
Les facteurs identitaires de madame PP2 
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Figure 17 
Les facteurs de protection de madame PP2 
 
 
 
 
 
 
 
1.2.2 Les résultats qualitatifs dégagés des entrevues de psychothérapie 
 
 
Suite aux deux entrevues d’évaluation, les entrevues de psychothérapie de 
madame PP2 débutent le 11 juin pour se terminer le 24 septembre 2010 pour un total 
de seize entrevues. Tout au long du suivi psychothérapeutique, on note des 
changements concernant sa symptomatologie dépressive ce qu’on retrouve à la figure 
18. Si elle exprime se sentir triste lors de cinq entrevues parmi les huit premières, elle 
ne le fait qu’une seule fois par la suite, à la quinzième. Le symptôme d’anxiété qui 
peut varier en intensité semble plus présent pour elle lorsque la tristesse s’estompe. 
Concernant l’idéation suicidaire, elle en fait mention en début de suivi pour ne plus 
en reparler dès la quatrième entrevue. Durant la même période, elle observe que son 
humeur s’améliore et qu’elle a davantage d’intérêt et de plaisir à vivre son quotidien. 
Une autre amélioration est que si elle pouvait présenter par moment des troubles de 
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sommeil, à la quatorzième rencontre, elle mentionne qu’elle dort mieux. Lors de la 
deuxième entrevue, elle se voit plus énergique malgré qu’elle puisse encore se 
fatiguer assez rapidement. L’optimisme et l’estime de soi augmentent lors des 
quatrième et cinquième séances. Par ailleurs, lorsqu’il observe ces différentes 
améliorations, son médecin baisse la posologie de l’antidépresseur à mi-parcours  de 
la PTI. 
 
Figure 18 
La présence ou le soulagement des symptômes de dépression de madame PP2 
 
 
 
 
 
 
Des faits négatifs et positifs peuvent influencer l’évolution de l’état de 
madame PP2 en cours de traitement (voir tableau 21). Au plan négatif, elle a eu des 
divergences d’attentes avec un homme qu’elle fréquente ce qui l’amène à mettre fin à 
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cette relation. De plus, en début de psychothérapie, elle avait tendance à éviter les 
activités sociales, sportives ou spirituelles, mais par la suite, elle s’y adonne et 
constate leurs bienfaits sur son état. Elle parle assez aisément des pertes multiples en 
lien avec sa maladie, de sa difficulté à composer avec la solitude, de problèmes de 
communication, des impacts négatifs de sa maladie physique sur son fonctionnement. 
Comme faits positifs, elle note que la PTI lui permet d’avoir une meilleure 
connaissance d’elle-même et de ses besoins, de s’affirmer plus fréquemment auprès 
des autres et de faire des actions pour améliorer sa santé. Elle mentionne aussi son 
recours à quelques stratégies de résolution de problèmes. 
 
Tableau 21 
Les faits négatifs et positifs vécus par madame PP2 durant la PTI 
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Elle dit recevoir un peu plus de soutien et de réconfort des gens qu’elle 
fréquente davantage, mais cela reste encore à améliorer. Plus particulièrement, mis à 
part le soutien interpersonnel qu’elle peut recevoir pendant la PTI en regard d’un 
éventuel retour au travail de son équipe soignante, d’une amie et d’une personne d’un 
organisme qu’elle fréquente, madame PP2 n’en rapporte généralement aucun. On 
retrouve la fréquence du soutien social évoquée au tableau 22. 
 
Tableau 22 
Le soutien interpersonnel reçu par madame PP2 durant la PTI en lien avec le retour 
au travail 
 
 
 
Durant la PTI, madame PP2 décrit divers événements vécus à l’intérieur de 
son travail qui peuvent affecter son état de santé, mais surtout sa motivation au retour 
au travail. Ces événements figurant au tableau 23 sont principalement les conflits 
interpersonnels qu’elle connaît avec sa supérieure immédiate, mais aussi certains de 
ses collègues de travail. Il lui arrive aussi de se percevoir en conflit de valeurs avec 
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ces gens. Pourtant, elle est satisfaite de son travail qu’elle trouve important, mais trop 
exigeant. Elle note qu’elle est en surcharge, que rien n’est fait pour l’en soulager et 
par le fait même, la conciliation travail et vie personnelle s’en trouve complexifiée, 
les temps de repos et de ressourcement se font rares. Elle aurait eu besoin de relever 
un nouveau défi, ce qui n’a pas été possible pour elle et qui a aussi été l’objet de 
conflits. 
 
Tableau 23 
Les événements vécus au travail par madame PP2 rapportés durant la PTI 
 
 
 
 
Toujours en lien avec les événements vécus au travail (voir le tableau 23), 
c’est aussi une occupation qui comporte pour elle des exigences élevées en lien avec 
la lourdeur de la clientèle, le danger que cette clientèle peut présenter par moment et 
le manque de soutien de la gestionnaire ou des collègues à cet égard. À la longue, 
elle a donc vu son intérêt pour ce travail diminué. Durant la dernière année avant sa 
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période d’invalidité, elle s’est même sentie discriminée par son équipe. Pour toutes 
ces raisons, elle envisage de se réorienter, elle souhaite changer de milieu de travail et 
de type de clientèle tout en ne sachant pas encore les choix qu’elle fera dans l’avenir. 
Enfin, PP2 a connu des difficultés financières importantes pendant son invalidité 
lorsqu’elle ne recevait plus ses indemnités, ce qui a affecté beaucoup son état de santé 
et justifié une hospitalisation. 
 
Concernant maintenant l’évolution de son degré de motivation au retour au 
travail qu’elle présente durant le traitement, on peut noter un certain cheminement 
illustré dans la figure 19. Au début des entrevues de psychothérapie, on pouvait situer 
la motivation de madame PP2 au stade de précontemplation, mais aussi au stade de 
contemplation. Par contre, à partir de la septième entrevue, ce sont ceux de 
contemplation et de préparation à l’action qui ressortent des verbatim. 
 
Figure 19 
L’évolution des stades de motivation au retour au travail de madame PP2 durant la 
PTI 
 
 
 
Tout comme monsieur PP1, il apparaît pertinent à ce moment-ci de cette 
étude de présenter des extraits de verbatim des entrevues de madame PP2 qui font 
ressortir cette évolution. Deux extraits de la deuxième entrevue permettent de bien 
illustrer les deux stades de motivation présents soit précontemplation et 
contemplation. Le premier fait référence à son incapacité actuelle à pouvoir venir en 
aide aux autres alors que son travail consiste en de la relation d’aide. Par contre,   elle 
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ajoute plus loin dans l’entrevue qu’elle doute de ne plus être capable de le faire, ce 
qu’on considère ici comme révélateur du stade de contemplation. 
 
Extrait de la deuxième entrevue, stade de précontemplation : 
«PP2 : (…) Je me disais que je ne suis plus capable de les entendre. Et 
même, j'avais mal aux oreilles, au conduit de l'oreille, et je me disais que je 
ne suis plus capable d'entendre ces gens-là et en même temps, je capotais 
sur mon cas, ça me confrontait à moi-même. Je me suis dit que soit que je 
ne suis vraiment pas prête à retourner travailler ou ben, je ne serai plus 
jamais capable d'aider. Moi, je n'ai plus le goût de les aider. Je ne sais plus 
quoi leur dire euh…. J'étais beaucoup, ben pas beaucoup, dans  le 
jugement. Et en même temps, en tous les cas, on dirait vraiment (…) Car si 
je ne fais qu'écouter, je ne suis pas bien. Je ne suis pas bien. On dirait que 
dans ce temps-là, euh… on dirait que je retourne dans mon pattern 
d'écouter et je ne suis pas bien.» 
 
Extrait de la deuxième entrevue, stade de contemplation : 
 
«PP2 : Depuis que j'ai arrêté de travailler… ce n'est peut-être pas vrai que 
je ne serai plus capable d'aider et d'écouter.» 
 
Lors de la cinquième entrevue, madame PP2 partage son impression que sa 
maladie l’empêche de pouvoir reprendre son travail et pire, qu’elle ne pourra plus 
jamais le faire. 
 
Extrait de la cinquième entrevue, stade de précontemplation : 
 
«Psychothérapeute : Vous, sincèrement, si je vous demande avez-vous le 
goût d'y retourner dans ce milieu de travail là ? Mettons que vous seriez 
guérie aujourd'hui, auriez-vous le goût d'y retourner ? 
PP2 : Non, mais, guérie, je ne le sais pas mais pas guérie, non. Je ne suis 
pas capable… je disais à la psychologue avant vous que je n'avais plus 
envie d'aider, tsé ? Je ne suis plus capable d'aider et je pense que je ne serai 
plus jamais capable d'aider. Mais je lui disais que je savais que je lui disais 
ça parce que je ne vais pas bien. Je sais que je dis ça, mais à travers les 
filtres de mon état qui est malade. Je ne suis plus capable d'aider et je ne 
veux plus aider. J'ai failli y laisser ma vie. 
Psychothérapeute : Est-ce parce que vous n'êtes plus capable d'aider ? 
PP2 : Je pensais que oui, je pense réellement que oui.» 
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En observant certaines améliorations de son état et particulièrement  un 
certain regain d’énergie, cette femme commence à retrouver l’espoir de pouvoir 
éventuellement refaire son travail. On peut retrouver ses propos dans un extrait de la 
septième entrevue. 
 
Extrait de la septième entrevue, stade de contemplation : 
 
«PP2: Mais, je sens… qu'est-ce que je vois comme amélioration aussi, 
c'est drôle parce que j'en ai pris conscience cette semaine, quand je 
m'entraîne, on dirait que les progrès, je les vois là-bas sur toutes sortes 
d'aspects. Puis, beaucoup au niveau de l'écoute parce que, si je pars du 
début, je ne voulais pas entrer en relation avec les gens, je n'étais pas 
capable. Puis là, j'ai vu la progression. J'en ai vu une autre petite 
progression parce que je prends plaisir à avoir des conversations avec les 
gens. Et ça, c'est très, très, très, nouveau. On se parlait avant, mais ce 
n'était pas des conversations. Puis là, ben, quand je fais mon cardio, il y a 
du monde qui vienne à côté de moi, ça me fait chaud au cœur, on a des 
conversations, et moi, ça me fait plaisir de converser avec eux de choses et 
d'autres qu'il n'y a pas si longtemps, ça ne m'avait pas intéressée pantoute. 
Puis là, je prends plaisir à ça, mais avec ces gens-là. Avec d'autres, je ne le 
sais pas, je n'ai pas de contact avec d'autres. Mais, ça, je me suis dit qu'il y 
avait une amélioration dans ça. Ça me surprend et ça m'encourage parce 
que je suis capable d'écouter ce qu'ils me disent et j'embarque dans la 
conversation et on rit et on a du plaisir et ça c'est… c'est un petit pas… j’ai 
espoir de pouvoir être capable de refaire mon travail éventuellement, car je 
suis à nouveau capable d’écouter les gens.» 
 
 
Lors de la neuvième entrevue, madame PP2 rapporte une  conversation 
qu’elle a eue avec son médecin concernant ce qui lui manque pour qu’elle puisse 
reprendre le travail. Le fait de baisser sa médication semble une stratégie qui lui 
permettrait de se montrer plus énergique le matin. 
 
Extrait de la neuvième entrevue, stade de préparation à l’action : 
 
«PP2: D'ailleurs, mon médecin me demandait qu'est-ce qui me manque 
pour pouvoir retourner au travail ? Je lui disais que si j'avais  plus 
d'énergie, ça, ça serait la première chose. Et elle me disait que le Séroquel 
me coupe de mon énergie aussi. 
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Psychothérapeute : Surtout le matin. Il se peut très bien que le démarrage 
le matin soit plus ardu et que vous soyez plus ralentie avec peut-être le 
goût de prendre plus de cafés pour contrer cet effet-là. 
PP2: Hier, je me suis dit que je voulais l'essayer tout de suite de baisser la 
médication.» 
 
Malgré l’utilisation de cette stratégie, le regain d’énergie se fait attendre, ce 
dont fait mention le verbatim de la treizième entrevue. 
 
Extrait de la treizième entrevue, stade de contemplation : 
 
«PP2: Quand j'ai eu ma rencontre avec ma psychiatre et qu'elle m'a parlé 
du travail, là, je me suis dit qu'il faut que je guérisse, là. Il faut que je 
guérisse, là, sté ? Là, est-ce que je vais bien ou est-ce que je ne vais pas 
bien ? Est-ce que je vais bien et que je ne le sais pas ? Mais, je le sais bien 
que je ne vais pas encore suffisamment bien. Puis là, je me suis dit : est-ce 
que je suis dans la performance, sté ? C’est-à-dire, sté, il faut…. Il faut que 
j'avance, il faut… sauf que même si je me dis ça, mon corps ne suit pas. 
L'énergie ne suit pas. Elle n'est pas encore assez haute.» 
 
Lors des dernières rencontres de psychothérapie, madame PP2 opte pour se 
réorienter dans un nouveau milieu de travail et s’investir auprès d’une autre clientèle. 
C’est lors de la dernière entrevue qu’elle démontre une certaine préparation à l’action. 
 
Extrait de la seizième entrevue, stade de préparation à l’action 
 
«PP2 : Même si je voudrais retourner dans ce milieu de travail, je ne suis 
plus capable. C'est comme quand je me suis blessée, j'ai dû cesser de 
m'entraîner pendant cinq mois, sté ? Même si je voulais retourner, je ne 
pouvais pas. Il faut que je sois capable de voir autre chose, une autre 
perspective d'emploi. Je n'étais pas enthousiaste, pantoute. Avant d'arrêter 
de travailler, j'étais allée voir dans d'autres milieux de travail, ça ne 
marchait pas. Vous, vous m'avez parlé de programme d'aide aux employés. 
J'ai demandé à mon amie de chercher pour moi dans son ordinateur de 
retrouver ce genre de milieu de travail, là. Avant-hier, je ne filais pas pour 
aller prendre un café après mon entraînement, j’ai décidé d’aller voir ce 
programme d'aide à la place. Je me suis donc rendue sur  place,  j'ai 
cherché, j'ai demandé à l'information pour le trouver, et je me suis accotée 
sur le mur. Il fallait que je puisse ressentir. Je me suis rendue, il n'y avait 
personne dans la salle d’attente. Les gens étaient en entrevue. Il y avait une 
affiche qui précisait qu'il fallait s'asseoir dans la salle d'attente. C'était 
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calme. Il y avait des dépliants, du connu. J'aurais aimé lire de la 
documentation sur ce milieu de travail, il n'y en avait pas. Je me suis sentie 
calme. Je me suis imaginée travailler dans un endroit comme ça, je me 
sentirais calme. Je pourrais être plus concentrée, être plus sereine, sans 
poussée d'adrénaline. 
Psychothérapeute : Comparé à votre ancien milieu de travail, c'était calme. 
PP2 : Je me suis dit que ça me ressemblait, que ça ressemblait à  la 
personne que je suis devenue, que j'étais calme. Dans cet endroit,  je 
n'aurais pas à mettre des limites, à faire de la discipline, oui, c'est moi  ça, 
je suis bien dans ça. Je me questionnais si j'étais bien dans cet 
environnement de travail ou est-ce que je suis en train de m'énerver ? 
Tranquillement, je suis restée une dizaine de minutes, il n'y avait toujours 
pas personne. Il y avait un signet que j'ai pris. Je suis restée à la réception, 
il y avait une fenêtre, c'était très vitré et il y avait un vélo dans le coin du 
bureau. Il y avait quelqu'un qui faisait de l'exercice et ça m'a plu. Puis, 
après dix minutes, je suis sortie. Je me sentais calme et je me disais que 
j'aurais encore de l'énergie pour faire autre chose dans ma soirée, que 
j'aurais un meilleur équilibre. Je ferais peut-être plus d'argent et je pourrais 
passer une fin de semaine dans un chalet. En même temps, je pensais à 
mon ancien milieu, ce sont deux mondes, deux mondes. Je croyais que ce 
monde m'était inconnu, mais quand j'ai vu les dépliants, je voyais que les 
gens avaient des besoins similaires (…) Dans le programme que je suis 
allée visiter, j'ai vu dans les noms des personnes qui y travaillent qu'il y a 
un intervenant de la même profession que moi. Moi, j'ai comme allumée… 
je pense que j'avais perdu confiance en ce titre-là dans le sens que… dans 
mon ancien milieu, c'était comme… ils ont donné de mes groupes  à 
d'autres non formés… c'était comme une perte d'identité, c'était comme… 
la directrice adjointe a fait la même formation, mais elle en disait de 
mauvaises choses, c'était dénigrant, et avec l'ordre professionnel, ce n'est 
pas fort pour la reconnaissance de ce titre d'emploi… c'est comme gênant 
de dire ce que je suis.» 
 
1.2.3 L’absence de retour effectif au travail de madame PP2 
 
 
Madame PP2 n’a pas repris son travail durant la PTI et ne le reprendra pas 
dans les six mois suivants même si elle conserve son lien d’emploi. Elle est plutôt 
référée par son agent d’indemnisation de son assurance-invalidité à un service 
d’orientation professionnelle en collaboration avec son équipe soignante. Elle a pu 
établir avec une conseillère d’orientation un plan d’action afin de pouvoir se 
familiariser à de nouvelles clientèles ainsi qu’à divers milieux de travail en tant que 
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stagiaire bénévole. L’objectif est qu’elle puisse faire un choix éclairé en fonction de 
ses compétences, de ses intérêts, de ses besoins de santé et de ses capacités physiques. 
Pendant ce temps, elle continue de bénéficier de son assurance-invalidité. 
 
1.3 Madame PP3 
 
 
Madame PP3 détient un poste à temps plein de soir d’éducatrice spécialisée 
qu’elle apprécie malgré que ses études universitaires en journalisme et littérature ne 
correspondent pas à cette occupation. La principale perte en lien avec sa maladie 
qu’elle anticipe est qu’elle est à risque de perdre son emploi. C’est la raison qui la 
motive à s’impliquer dans une PTI et dans cette recherche, car elle veut se soigner. 
 
1.3.1 Les résultats qualitatifs dégagés de l’entrevue d’évaluation 
 
 
Madame est une femme de 47 ans, immigrante au Québec. Elle est mariée et 
mère de trois enfants qui sont en quelque sorte sa raison de vivre. Elle a voulu 
s’enlever la vie par suicide à deux reprises, les deux fois par intoxication 
médicamenteuse. C’est d’ailleurs suite au premier geste, à l’urgence, qu’elle apprend 
présenter une dépression majeure. Elle confie avoir connu un autre trouble de santé 
mentale dans le passé, de la panique, et se plaint de troubles physiques, de la 
constipation ainsi que de la fatigue, les deux à son avis chroniques. 
 
Elle est actuellement en arrêt de travail en raison de sa pathologie 
psychiatrique depuis dix-huit mois donc évaluée par son médecin traitant comme une 
invalidité chronique. Par ailleurs, madame pense avoir été sans traitement adéquat 
durant la première année de sa dépression. Suite à sa tentative de suicide, elle n’a été 
hospitalisée que trois jours puis est retournée chez elle. Elle n’a alors bénéficié que 
d’un suivi avec son généraliste qui était, selon son impression, inconfortable avec les 
personnes immigrantes. Un an plus tard, c’est plutôt grâce à l’action du Centre de 
prévention du suicide qu’elle a pu enfin être référée en psychiatrie. De nouveaux 
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médicaments et peut-être sa participation à l’Hôpital de jour lui ont permis de 
constater une très légère amélioration de sa symptomatologie. 
 
La figure 20 montre les traitements passés et actuels par rapport à l’état 
dépressif qui ont été ou sont offerts à PP3 dont le plus important est la 
pharmacologie. 
 
Figure 20 
Les traitements passés ou actuels reçus pour traiter la dépression par madame PP3 
 
 
Toujours à l’analyse du verbatim, il ressort que la perte d’intérêt ou de plaisir 
et la lassitude sont les deux symptômes de dépression qui seraient pour elle les plus 
dérangeants suivis de près par l’idéation suicidaire, l’anxiété et la perte d’appétit. Par 
la suite, on retrouve l’humeur triste, l’insomnie et la perte d’attention. De moindres 
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importances sont aussi rapportés les sentiments de culpabilité et le pessimisme. Elle 
souffre donc des dix symptômes de la dépression figurant au tableau 24. 
 
Tableau 24 
La fréquence des symptômes de dépression dans le verbatim de madame PP3 
 
 
 
À une reprise et de façon surprenante, cette femme mentionne que très 
rarement, elle peut présenter de l’énergie qu’elle qualifie d’anormale, phénomène 
qu’on ne peut retrouver dans le tableau 24 puisqu’il ne s’agit pas d’un symptôme de 
dépression. Selon elle, cette énergie peut durer une à deux journées, tout au plus. Ce 
fait suggère d’explorer la présence d’un éventuel trouble bipolaire pendant les 
prochains mois de psychothérapie. Si une telle possibilité se confirme, le diagnostic 
de dépression majeure et le traitement qui en découle devraient être révisés en 
conséquence. 
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Durant l’entrevue d’évaluation, cette femme délicate et petite est soignée  de 
sa personne et a une bonne posture. Elle s’assied proche de la psychothérapeute. 
Plutôt ralentie, elle parle adéquatement, le débit verbal est normal et posé, mais elle 
tend à parler bas. Elle collabore bien et répond avec sérieux aux questions. Son affect 
est empreint de désespoir et de tristesse. Encore pessimiste et envahie d’idéation 
suicidaire, elle se reconnaît facilement en dépression majeure, mais a de la difficulté à 
en identifier la cause. Elle sait toutefois avoir encore besoin d’aide. 
 
Par rapport à son enfance, elle nous explique être née la deuxième dans sa 
famille, car un frère plus vieux qu’elle serait mort-né. Elle a perdu par décès un autre 
frère plus jeune qu’elle. Elle aurait subi de la violence de la part de sa mère autant 
verbalement que physiquement. Son père a quitté le domicile familial lorsqu’elle 
avait trois ans. Elle ne l’a donc pas connu et s’est sentie abandonnée de lui. Très 
effacée durant ses premières années de vie, elle se serait épanouie lorsqu’elle a quitté 
le domicile familial pour entreprendre ses études universitaires. Elle rencontre alors 
son conjoint actuel. 
 
Concernant son travail, madame PP3 affirme qu’elle est globalement satisfaite 
de son travail. Par le fait même, aucun facteur organisationnel qui aurait pu contribuer 
à l’émergence de sa dépression majeure ne se dégage de son verbatim lors de 
l’entrevue d’évaluation. Son emploi a du sens pour elle malgré qu’elle tende à en 
sous-estimer sa valeur. Par contre, il apparaît : 1) des facteurs interpersonnels  : 
surtout le conflit interpersonnel avec sa fille, mais aussi l’impression d’avoir eu des 
épreuves de longue date, plusieurs transitions de vie importantes comme dans le passé 
avoir émigrer ou plus récemment avoir déménagé de ville d’où un réseau social 
appauvri, et enfin le deuil de son père avec lequel elle avait repris contact lorsqu’elle 
était jeune adulte et qu’elle avait appris à mieux connaître; 2)  des  facteurs 
identitaires : une réaction vive à la perte de sa santé, un trait de personnalité 
d’hypersensibilité et sa tendance à nier le fait qu’elle présente une dépression 
majeure. Madame mentionne comme principaux facteurs de protection qu’être    mère 
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donne un sens à sa vie ainsi que le soutien de son conjoint. On retrouve ces 
informations dans les figures 21, 22 et 23. 
 
Figure 21 
Les facteurs interpersonnels de madame PP3 
 
 
 
 
 
Figure 22 
Les facteurs identitaires de madame PP3 
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Figure 23 
Les facteurs de protection de madame PP3 
 
 
 
 
 
 
Afin de vérifier si l’effet de la langue peut influencer les résultats qualitatifs 
de madame PP3, la figure 24 présente ses types de réponses aux interventions du 
psychothérapeute. Pour ce faire, du verbatim de l’entrevue d’évaluation, différents 
types de réponses exprimées par madame PP3 sont dégagés : confirmation, 
infirmation, silence, date de l’événement, interrogation, expression de l’affect, 
introspection, incompréhension et précision. Pour chaque type de réponse, la 
fréquence est calculée par le logiciel. Les résultats sont révélateurs. Cette femme tend 
à répondre fréquemment de façon brève par l’affirmative. La différence de langue 
pourrait sans doute expliquer cette situation. Est-ce que ce genre de réponse indique 
un problème de langue ? Il ne semble pas puisqu’elle exprime de l’incompréhension 
que très rarement. Lorsqu’elle ne comprend pas une question, elle se montre plutôt 
ouverte à interroger la psychothérapeute qui peut alors clarifier sa question. 
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Figure 24 
Les types de réponses de madame PP3 
 
 
 
 
… 
1.3.2 Les résultats qualitatifs dégagés des entrevues de psychothérapie 
 
 
Suite à l’évaluation, les entrevues de psychothérapie de madame PP3 se sont 
déroulées du 1er septembre 2010 au 16 janvier 2011 pour un total  de  quinze 
entrevues plutôt que seize, car elle a eu une absence non justifiée. Tout au long du 
suivi psychothérapeutique, on note des changements concernant sa symptomatologie 
dépressive. S’il demeure chez elle de la tristesse, de l’anxiété et la présence d’idéation 
suicidaire tout au long du suivi, ils diminuent d’intensité suite à la  quatrième 
entrevue. On peut observer aussi que le ralentissement psychomoteur cesse à la 
cinquième entrevue. Il n’y aurait plus de troubles d’attention et de concentration   dès 
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la sixième entrevue et la fatigue, la culpabilité et les pensées pessimistes ne sont 
presque plus évoquées suite à la huitième entrevue. Il se dégage plutôt la présence 
d’intérêt et de plaisir après trois entrevues de psychothérapie. Son humeur s’améliore 
à partir de la sixième entrevue. Elle note un certain regain d’énergie et se sent plus 
optimiste assez rapidement en début de traitement. On peut voir illustrer ces résultats 
à la figure 25. 
 
Figure 25 
La présence ou le soulagement des symptômes de dépression de madame PP3 
 
 
 
 
 
Comme madame évoque des troubles de sommeil et le fait de ressentir encore 
de la tristesse, son médecin traitant augmente son antidépresseur à l’entrevue 12, ce 
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qui était convenu dans le protocole de la recherche. La semaine suivante, après 
seulement quelques jours, elle revient à sa prescription initiale, car elle se percevait 
hypomaniaque. Mais, pour une première fois suite au retour à sa prescription initiale, 
elle note une estime d’elle-même améliorée à la quatorzième entrevue. Toujours vers 
la fin du suivi, elle se voit satisfaite de sa relation avec sa fille qu’elle comprend 
davantage et avec laquelle la communication est rétablie, ce qui était la cible de son 
traitement. Il y a donc résolution de problème qu’elle attribue, ici aussi, au suivi 
psychothérapeutique. 
 
Des événements positifs et négatifs survenus pendant le traitement peuvent 
influencer son état (voir tableau 25). La principale difficulté pour madame PP3 repose 
sur la divergence d’attentes qu’elle a avec sa fille adolescente au début du traitement. 
Outre cette divergence d’attentes et des problèmes de communication entre elles, 
madame se préoccupe beaucoup pour la santé de sa fille et s’inquiète pour son avenir. 
Il lui arrive d’entrevoir la possibilité d’une éventuelle dissolution de leur relation, ce 
qui la bouleverse, car madame PP3 pense que son rôle le plus important pour elle 
dans sa vie est celui de mère pour lequel elle a fait des sacrifices notables. Ce conflit 
interpersonnel est suivi de près par une transition du fait qu’elle et sa famille sont des 
immigrants et ont connu un déménagement assez récent et tumultueux. Elle peut aussi 
se plaindre de l’impact négatif de sa santé physique sur son fonctionnement et 
constate davantage les pertes qu’elle a eues à subir à cause de sa dépression majeure 
autant auprès des membres de sa famille qu’au travail. Deux concepts ne sont pas 
nommés par elle. Il s’agit de la difficulté à composer avec la solitude parce qu’elle vit 
en famille ainsi que de l’affirmation de soi. Ce qui peut signifier que dans ses 
relations interpersonnelles, elle tend à éviter de s’affirmer. Par ailleurs, il y a présence 
d’événements positifs comme une augmentation de contact avec des gens de son 
réseau social et par le fait même la présence de soutien et de réconfort. Il ressort de 
cela qu’au fur et à mesure de la PTI, la relation avec sa fille redevient plus 
harmonieuse. Ayant une meilleure connaissance d’elle-même, madame PP3 
entreprend  des  actions  pour  améliorer  sa  santé.  Elle  s’adonne  davantage  à    des 
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activités sportives et récréatives, se montre plus active à s’occuper de son couple, de 
sa famille et adopte des stratégies de résolution de problème. Malheureusement, à la 
quinzième entrevue, il y a à nouveau émergence de symptômes dépressifs. De 
nouveaux événements interpersonnels affectent négativement l’humeur de cette 
femme. Ils sont le suicide ainsi que les obsèques de la meilleure amie de sa fille qui 
doit suspendre ses études en raison de son deuil et de son état dépressif. Madame en 
est bouleversée et craint que sa fille puisse vouloir attenter, elle aussi, à ses jours en 
prenant exemple sur cette amie, mais aussi sur elle qui a déjà tenté de s’enlever la vie. 
 
Tableau 25 
Les faits négatifs et positifs vécus par madame PP3 durant la PTI 
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En général, il y a eu pour cette femme une évolution quelque peu favorable 
de son état dépressif durant la psychothérapie. Par contre, son diagnostic de 
dépression majeure devrait être révisé. L’apparition de symptômes hypomaniaques 
suite à l’augmentation de l’antidépresseur suggère que madame PP3 présente 
davantage un trouble bipolaire qu’une dépression unipolaire. D’ailleurs, comme il a 
été précisé auparavant, elle mentionne lors de l’entrevue d’évaluation vivre des 
moments de quelques jours de regain d’énergie qu’elle qualifie d’anormal. 
Concernant le soutien interpersonnel obtenu pendant la psychothérapie en lien avec 
son arrêt ou son retour au travail (voir tableau 26), il se résume principalement à ses 
collègues de travail, à son équipe soignante et à son conjoint. À un moment, sa 
directrice et sa clientèle se montrent reconnaissantes de son engagement auprès des 
petits enfants mais c’est parce qu’elle quitte un milieu de travail pour débuter dans un 
autre à son retour. 
 
Tableau 26 
Le soutien interpersonnel reçu par madame PP3 durant la PTI en lien avec le retour 
au travail 
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En lien avec son occupation, ce qui a pu influencer son retour au travail se 
retrouve dans le tableau 27. Madame se dit satisfaite de ce qu’elle fait,  son 
implication auprès des petits enfants a beaucoup de sens pour elle. Le bonheur des 
enfants constitue donc pour elle une valeur importante et c’est ce qui explique que 
malgré sa formation universitaire et le fait qu’elle ne travaille pas dans son domaine 
d’études, elle le perçoit très utile et important. Elle exprime un grand besoin d’être 
reconnue au niveau de son engagement qui est grand. 
 
Tableau 27 
Les événements vécus au travail par madame PP3 rapportés durant la PTI 
 
 
 
 
Par contre, elle rapporte que ce travail comporte de nombreux inconvénients 
et   qu’il   nécessite   des   exigences   élevées   à   l’accomplir   (voir   tableau       27). 
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Physiquement, comme elle doit soulever les enfants qui sont trop jeunes pour marcher 
plusieurs fois par jour, elle ressent donc de la douleur au dos et doit consulter en 
physiothérapie. Malgré cette exigence physique, ce serait davantage les sources de 
stress psychologiques qui l’affectent. Elle en nomme principalement six qui sont les 
suivantes : 1) se séparer de petits enfants auxquels elle s’attache lorsqu’ils changent 
de groupe, la période qui suit est éprouvante parce que ces enfants ne comprennent 
pas pourquoi ils sont séparés de leur éducatrice et pleurent lorsqu’ils la revoient; 2) 
composer avec le divorce des parents des enfants sous sa responsabilité et les conflits 
qui s’ensuivent; 3) se préoccuper du bien-être d’enfants de parents négligents ou 
inaptes mentalement à s’en occuper, elle donne comme exemples une mère 
toxicomane ou un père dépressif qui se suicidera; 4) prendre soin de la santé des 
enfants pour ne pas qu’ils se blessent ou pour certains, il peut être nécessaire de 
donner des médicaments ainsi que les risques d’erreurs qui peuvent s’en suivre; 5) 
avoir de la difficulté à concilier son travail avec ses responsabilités familiales étant 
donné qu’elle détient un poste à temps complet de soir; et enfin 6) avoir une charge 
de travail importante puisque ces petits enfants demandent beaucoup et qu’en plus, 
elle doit écrire des rapports tout en s’occupant d’eux. Plus particulièrement, par 
rapport à sa difficulté de conciliation, elle explique ne voir son conjoint et ses enfants 
que pendant le petit déjeuner durant la semaine. Elle pense donc que ses proches ont 
pu souffrir de ses fréquentes absences en soirée. De plus, il lui arrive régulièrement 
de réaliser des heures supplémentaires et de déborder sur son temps personnel parce 
que les parents arrivent en retard ou encore qu’elle doive accompagner un enfant chez 
le médecin. Paradoxalement, le fait d’être en invalidité de son travail augmente son 
temps de présence auprès des membres de sa famille. Cette réalité pourrait influencer 
négativement la reprise d’activités professionnelles. 
 
Malheureusement, pendant son invalidité, madame PP3 a appris qu’à cause 
d’une restructuration, elle devra changer de milieu de travail tout en demeurant 
salariée dans la même organisation. Elle devra travailler avec de nouvelles jeunes 
collègues qu’elle ne connaît pas et vu la différence d’âge, madame croit qu’elles ne 
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pourront pas partager les mêmes valeurs et le même engagement au  travail. Elle 
craint aussi d’être congédiée, car son invalidité se prolonge dans le temps. C’est une 
pression qu’elle ressent et qui la pousse à reprendre son travail ou à demander un 
congé sans solde. La figure 26 montre l’évolution de ce que madame PP3 note chez 
elle par rapport aux cinq stades de motivation au retour au travail. Globalement, c’est 
le stade de précontemplation qui est présent presque tout au long de la PTI. Mais, aux 
entrevues 13 et 14, alors qu’elle présente des symptômes hypomaniaques, elle 
entrevoit la possibilité d’y retourner et entreprend des actions dans ce sens. Le suicide 
de l’amie de sa fille et le fait que celle-ci est dépressive et arrête ses études la 
ramènent à un stade de précontemplation. Le recours à quelques verbatim sert à 
dégager une explication. 
 
Figure 26 
L’évolution des stades de motivation au retour au travail de madame PP3 durant la 
PTI 
 
 
 
Au début de la psychothérapie, elle explique que la date fixée pour son retour 
au travail est en décembre de la même année et que si elle ne reprend pas son travail à 
ce moment-là, elle perdra son poste. Afin d’illustrer cette menace de perte d’emploi, 
voici le verbatim de la troisième entrevue qui y est relié : 
 
Extrait de l’entrevue 3, stade de précontemplation : 
«PP3 : La date approche là, c’est au bout de deux ans que si je ne reviens 
pas à mon poste... 
Psychothérapeute : Quelle est la date limite ? 
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PP3 : C’est le mois de décembre. Je suis un peu stressée. Je me dis est-ce 
que je serai capable de retourner au travail avant parce qu’après, je perds 
complètement mon poste ? 
Psychothérapeute : Ah, oui? 
PP3 : Oui, après deux ans, je perds mon poste. L’employeur va me 
remplacer. 
Psychothérapeute : Oui ? 
PP3 : Oui, puis ça me stresse aussi... Psychothérapeute 
:     Et     vous     avez     besoin     de   travailler…                       
PP3 : oui 
Psychothérapeute : Au niveau monétaire ? 
PP3 : Non, ce n’est vraiment pas au niveau monétaire, c’est pour moi. 
Psychothérapeute : Je comprends que votre travail est important pour vous. 
PP3 : Oui, bien... monétaire, c’est sûr aussi,  mais,  euh...  ça  m’aide 
beaucoup. En fait, j’étais bien aussi avec les enfants (...) mais ça prend 
beaucoup d’énergie pour travailler avec les enfants, oui, beaucoup, oui.» 
 
Durant la PTI, plus particulièrement à la septième entrevue, madame PP3 se 
souvient que pendant son absence, il y a eu une restructuration administrative qui a 
des conséquences importantes pour elle. Ce souvenir lui revient à la réception d’une 
carte en provenance de son ancienne équipe de travail qui souligne son départ et la 
remercie. Par ailleurs, elle se préoccupe de la qualité de son travail en lien avec son 
état de santé, elle ne veut aucunement nuire aux enfants dont elle a la responsabilité. 
 
Extrait de l’entrevue 7, stade de précontemplation: 
 
«PP3 : J'ai reçu une carte de mon équipe, de toute l'équipe en fait, les 
équipes de jour et de soir, là, parce que j'ai changé d'endroit, c'est un 
nouveau poste que je vais avoir... 
Psychothérapeute : Ah, oui ? 
PP3 : Oui, avant j'étais à un endroit, et maintenant je serai à un autre 
endroit, pas très loin de chez moi. Je ne connais pas le personnel, je ne 
connais pas la directrice, on s'est vue deux ou trois fois. La première fois, 
on s'est accrochée... 
Psychothérapeute : Depuis quand le savez-vous que vous allez changer de 
milieu de travail ? 
PP3 : Ils m'ont changée, je n'ai pas eu le choix. 
Psychothérapeute : Comment l'avez-vous appris ? 
PP3 : Je l'ai appris quand j'étais dans mon pays natal, c'est mon mari qui 
me l'a dit. 
Psychothérapeute : Pendant l'été ? 
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PP3 : Oui, pendant l'été. Ben, pendant l'été, je me suis dit c'est loin. C'était 
dans mes derniers soucis, là, le travail, ce n'était pas du tout, du tout une 
priorité... En fait depuis une année, là, je me bats très fort pour émerger de 
ma dépression. (...) Ce sont toutes des filles qui ont vingt, vingt-cinq ans et 
qui travaillent ensemble. On sera deux nouvelles en fait. Je ne sais 
comment ça va être, mais je préfère ne pas y penser (...) Lui aussi, il (son 
médecin traitant) est d’accord, je ne suis pas prête. Même si je reviens au 
travail, je suis certaine qu’au moindre choc, ce sera la fracture (...) Je 
parlais à mon mari et puis, je parlais à mon médecin la dernière fois et puis 
j’ai dit ma décision, c’est vraiment de m’en sortir quitte à perdre mon 
travail, là, je travaillerai ailleurs. Si je retourne au travail, si fragile comme 
ça...» 
 
À la treizième entrevue, nous sommes à ce moment à la mi-décembre 2010, 
elle se prépare à rencontrer sa directrice afin d’éviter de perdre son lien d’emploi. 
C’est une préparation à l’action. Cependant, la stratégie de madame PP3 n’est pas de 
reprendre son travail, mais de demander un congé sans solde d’une année, car elle ne 
se sent toujours pas prête à le reprendre. 
 
Extrait de l’entrevue 13, stade de préparation à l’action : 
«PP3 : (...) c’est si je ne retourne pas travailler à la fin janvier, je perds 
mon poste. Donc, je suis comme obligée de retourner travailler. 
Psychothérapeute : Oui, il y a ça qui vous met de la pression 
PP3 : Beaucoup de pression. Je vais parler avec ma directrice aussi que si 
je ne suis pas capable de retourner… En fait, de la possibilité de faire autre 
chose comme de prendre une année sans solde.» 
 
Enfin, lors de la dernière entrevue qui fait suite au suicide de l’amie de sa 
fille, il y a un retour au stade de précontemplation. 
 
Extrait de l’entrevue 16, stade de précontemplation : 
 
«PP3 : Alors moi, je ne suis pas du tout en état de revenir au travail.» 
 
1.3.3 Le retour effectif au travail de madame PP3 
 
À la fin de la psychothérapie et avec l’autorisation de son médecin traitant, 
madame PP3 prend la décision d’aller séjourner quelques semaines dans son pays 
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d’origine pour se remettre des derniers événements entourant le suicide de l’amie de 
sa fille en dépression. Afin d’éviter de perdre son lien d’emploi, elle nous explique 
que son médecin traitant fixe la reprise de son travail au 28 février, à son retour de 
voyage. Sans cette menace, elle ne l’aurait peut-être pas repris. Lors du suivi après six 
mois de la fin de la PTI auprès de son médecin traitant, il confirme son retour effectif 
au travail en février 2011. Au moment de cet échange, madame PP3 qui a repris son 
travail y est toujours. 
 
1.4 Madame PP4 
 
 
Madame PP4 désire participer à cette étude, car elle  considère être 
surchargée. De plus, elle redoute une séparation conjugale et elle a des difficultés à 
s’adapter à son nouveau travail. 
 
1.4.1 Les résultats qualitatifs dégagés de l’entrevue d’évaluation 
 
 
C’est une femme de 54 ans aussi en dépression majeure. Elle vit comme 
conjointe de fait depuis 32 ans avec le même homme et est présentement seule avec 
lui dans leur maison, car leurs deux enfants adultes ont quitté le domicile familial. Par 
ailleurs, son conjoint est à la retraite. Elle est en arrêt de travail en raison de sa 
pathologie psychiatrique depuis tout juste trois mois. Deux semaines avant son arrêt 
de travail, elle postule à un concours dans le but d’obtenir une  promotion, elle 
observe alors chez elle des troubles cognitifs importants, un manque de concentration 
voire même une incapacité à lire. Depuis un an, elle avait de la difficulté à se 
concentrer à son travail et tendait à se dévaloriser. Pourtant, en décembre 2009, elle 
réussit un examen à un poste d’une classe supérieure pour lequel elle est toujours en 
attente. Durant l’hiver, elle ressent des maux de tête fréquents et une grande fatigue. 
Madame rapporte avoir eu, il y a quelques années, une tumeur au cerveau qui a 
nécessité une chirurgie, mais elle serait présentement en rémission de cette  maladie. 
À son avis, ce serait pour elle un premier épisode de dépression. Précédemment, outre 
165 
 
 
 
 
la médication, le recours à des produits naturels et diverses activités pour se distraire, 
elle n’a bénéficié d’aucune psychothérapie (voir figure 27). Cette femme n’a jamais 
été hospitalisée et n’a pas tenté de s’enlever la vie. Elle évoque toutefois  une 
difficulté à concilier sa vie professionnelle avec sa vie familiale. En effet, outre le fait 
qu’elle vit un conflit conjugal, elle doit prendre soin de sa mère en perte d’autonomie 
qui nécessite du soutien de sa part. Madame possède des études universitaires en 
éducation qui ne lui servent pas actuellement dans son travail comme technicienne en 
administration. Par ailleurs, si elle occupe les mêmes fonctions depuis plusieurs 
années, il y a environ un an, elle a vécu un changement important par rapport à son 
milieu de travail. Elle se voit partiellement insatisfaite de ce changement. Les 
principales pertes en lien avec sa maladie sont au niveau familial (une mauvaise 
relation avec sa fratrie), financier (elle connaîtra une baisse de revenu durant son 
invalidité) et social (elle évite de fréquenter ses quelques amies). 
 
Figure 27 
Les traitements passés ou actuels reçus pour traiter la dépression par madame 
PP4 
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Toujours à l’analyse du verbatim, il ressort que la perte d’attention ou de 
concentration serait pour elle ce qui est le plus nuisible. S’en suit d’assez près 
l’idéation suicidaire. Madame rapporte observer chez elle comme symptômes de 
dépression majeure des périodes d’insomnie, de la tension et de l’anxiété un peu plus 
importants que ceux reliés à l’humeur triste et la perte d’intérêt ou de plaisir. La 
lassitude et l’appétit sont moins intenses que les deux précédents. Les sentiments de 
culpabilité et le pessimisme en sont deux de moindre importance. Elle présente donc 
les dix symptômes de dépression comme illustrés au tableau 28. 
 
Tableau 28 
La fréquence des symptômes de dépression dans le verbatim de madame PP4 
 
 
 
Lors de l’entrevue d’évaluation, madame PP4 est une femme qui se présente 
propre sur elle-même, bien mise, mais vêtue sans recherche particulière. Elle parle 
lentement, car elle est ralentie au niveau psychomoteur dû à son état de lassitude. Elle 
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collabore bien et répond avec sérieux aux questions. C’est une personne triste, 
désespérée, pessimiste qui admet chez elle la présence d’idéation suicidaire. Elle se 
reconnaît facilement en dépression majeure et croit en connaître assez bien les causes. 
Elle sait avoir besoin d’aide. 
 
Jeune, madame pense qu’elle n’a pas été une enfant désirée, car la famille était 
déjà suffisamment nombreuse, d’autant plus que de longue date, sa mère était malade. 
Elle devait donc être gentille et ne pas prendre trop de place. Par le fait même, elle se 
sentait davantage en sécurité avec son père qui était une personne sociable et qui 
aimait la vie. Malheureusement, il décède au début de son adolescence. Suite à ce 
décès, sa mère est hospitalisée pendant six mois, ce qui représente pour elle un nouvel 
abandon. Une autre difficulté familiale est qu’elle a dû composer avec la maladie 
d’une de ses sœurs schizophrène. Le deuil de son père, la séparation d’avec sa mère et 
la maladie dans la famille l’ont grandement perturbée quoique son fonctionnement 
soit demeuré relativement normal. Selon elle, ce serait grâce au fait qu’elle avait de la 
facilité à l’école et était une première de classe. L’école a été en quelque sorte pour 
elle un refuge. Elle a étudié à l’université en éducation à une époque pendant laquelle 
il n’y avait pas d’emploi par la suite. Conséquemment, elle a occupé diverses 
occupations avant de devenir technicienne en administration. 
 
Pour madame PP4, plusieurs facteurs semblent avoir influencé l’émergence 
des symptômes de dépression majeure. Il ressort 1) des facteurs organisationnels : une 
surcharge de travail due à un récent changement d’emploi, mais surtout à une 
difficulté à concilier sa vie personnelle et son travail, 2) des facteurs interpersonnels : 
une transition de rôle étant obligée de s’occuper de sa mère en perte d’autonomie, un 
conflit conjugal et une absence de soutien social de la part des membres de sa famille, 
3) des facteurs identitaires : une réaction vive à la perte de sa santé mais aussi une 
raison génétique pour comprendre son état. Outre un soutien social  restreint 
provenant de quelques amies, elle ne mentionne aucun autre facteur de protection. On 
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peut retrouver la fréquence des facteurs évoqués dans les figures 28, 29, 30 et 31 qui 
suivent. 
 
Figure 28 
Les facteurs organisationnels de madame PP4 
 
 
 
 
Figure 29 
Les facteurs interpersonnels de madame PP4 
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Figure 30 
Les facteurs identitaires de madame PP4 
 
 
 
 
 
Figure 31 
Les facteurs de protection de madame PP4 
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1.4.2 Les résultats qualitatifs dégagés des entrevues de psychothérapie 
 
 
Suite à l’évaluation, les entrevues de psychothérapie de madame PP4 se sont 
déroulées du 4 septembre au 21 décembre 2010 pour un total de 16 entrevues. Durant 
le suivi psychothérapeutique, il ressort de cela qu’en début de traitement, les 
symptômes de dépression sont plus présents alors qu’au fur et à mesure que celui-ci 
avance, des améliorations s’observent. La figure 32 illustre ces observations. 
 
Figure 32 
La présence ou le soulagement des symptômes de dépression de madame PP4 
 
 
 
 
Dès le mi-traitement, madame PP4 cesse de ressentir de la tristesse et une 
perte d’intérêt ou de plaisir. Par contre, jusqu’à la onzième entrevue, il lui arrive de se 
plaindre de troubles d’attention, de concentration et d’indécision, probablement en 
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lien avec la présence d’anxiété, qui s’estompe par la suite. Le symptôme qui ressort 
comme plus résistant chez elle est la culpabilité et le pessimisme. À la fin du 
traitement, de la quatorzième jusqu’à la seizième entrevue, aucun symptôme de 
dépression n’est observé dans les verbatim. Il émerge plutôt une humeur et un 
sommeil améliorés, la présence d’intérêt et de plaisir, un regain d’énergie, de 
l’optimisme et une plus haute estime de soi qui coïncide avec le retour au travail. La 
PTI est pour cette femme un traitement qui s’avère donc intéressant. 
 
En lien avec ces premiers résultats, il devient intéressant de vérifier de façon 
plus spécifique les événements négatifs et positifs qui ont pu influencer l’évolution de 
l’état de madame PP4 durant la PTI. Concernant les événements plus négatifs, le 
tableau 29 démontre que cette femme se préoccupe beaucoup de sa relation conjugale 
à l’intérieur de laquelle elle note des divergences d’attentes et des problèmes de 
communication. Elle envisage même la dissolution de cette relation. Comme elle doit 
s’occuper de sa mère malade dont l’état l’inquiète, elle tend à éviter les activités 
artistiques, sportives et spirituelles. Son état de santé physique a un impact négatif sur 
son fonctionnement à certains moments. Du côté positif, ce qui émerge comme  le 
plus fréquent pour elle est qu’elle a pu davantage envisager des stratégies de 
résolution de problèmes. S’en suit, une meilleure capacité à s’affirmer. Elle obtient un 
peu plus de soutien et de réconfort qu’elle a probablement recherchés  en  lien avec 
une meilleure connaissance de soi. Il y a aussi une faible présence d’activités 
artistiques, sportives et spirituelles, d’actions pour améliorer sa santé et d’une relation 
interpersonnelle qui devient plus harmonieuse. 
 
Concernant le soutien interpersonnel reçu pendant la psychothérapie en lien 
avec son arrêt ou son retour au travail (voir tableau 30), il se résume principalement à 
son équipe soignante, très peu aux amis ou aux collègues de travail quoiqu'un peu 
plus du côté de son employeur grâce aux programmes d’aide disponibles. Par 
moment, elle pense n’avoir aucun soutien. 
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Tableau 29 
Les faits négatifs et positifs vécus par madame PP4 durant la PTI 
 
 
Tableau 30 
Le soutien interpersonnel reçu par madame PP4 pendant la PTI en lien avec le retour 
au travail 
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Pour ce qui est des événements qui ont pu retarder son retour au travail, ils se 
retrouvent au tableau 31. 
Tableau 31 
Les événements vécus au travail par madame PP4 rapportés pendant la PTI 
 
 
Le climat de travail empreint de conflits interpersonnels entre les collègues et 
le manque de présence des gestionnaires ressortent comme les facteurs les plus 
importants qui peuvent la choquer dans ses valeurs. Elle peut relier ces difficultés à 
une restructuration qui entraîne des changements de gestionnaires auprès de leur 
équipe, mais aussi à la personnalité d’une d’entre elles qui axe sa gestion vers la 
performance plutôt que sur la qualité des relations humaines. Par ailleurs, madame 
PP4 tend à se sentir rejetée par son équipe de travail tout en mentionnant avoir besoin 
de reconnaissance. Elle a donc connu une légère perte de sens par rapport à celui-ci et 
a même envisagé de se réorienter, ce qui peut expliquer sa participation à des 
concours pour obtenir une promotion. Madame a des exigences personnelles élevées 
et  ressent  des  regrets  face  à  sa  carrière  en  éducation  qu’elle  n’a  pu  accomplir. 
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Concilier son travail avec sa vie personnelle constitue pour elle un réel défi. Par 
contre, elle considère le travail comme une source de satisfaction et de valorisation, 
elle qualifie même de refuge son emploi. 
 
Les résultats obtenus et présentés dans la figure 33 montrent bien l’évolution 
des stades de motivation de PP4 tout au long du traitement. Dès la quatrième 
entrevue, le stade de contemplation devient plus fréquent que celui de 
précontemplation qui était encore très présent à la troisième entrevue et qui est 
réapparu mais plus faiblement à la huitième entrevue. De plus, le stade préparation à 
l’action en alternance avec celui de contemplation émerge à la cinquième entrevue et 
se maintient jusqu’à la quinzième. Madame est retournée au travail de façon 
progressive lors de la seizième et dernière entrevue. 
 
Figure 33 
L’évolution des stades de motivation au retour au travail de madame PP4 durant la 
PTI 
 
 
 
Cette évolution est illustrée à l’aide de quelques verbatim. Lors de l’entrevue 
3, madame PP4 explique ce qui la rend inapte au travail pour le moment, explication 
qui est considérée comme révélatrice d’un stade de précontemplation. 
 
Extrait de l’entrevue 3, stade de précontemplation : 
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«PP4 : À ce moment-là, parce que quand je suis allée le (son médecin) voir 
cette semaine, je ne me voyais pas du tout, du tout, retourner au travail. 
Puis euh… en tous cas, avec un mois supplémentaire, j'ai l'impression que 
peut-être que ça va aller mieux puis surtout avec un retour progressif puis 
tout ça, là. La problématique comme je lui ai expliqué c'est que moi, mon 
travail actuel, là, c'est de prendre des décisions, ce n'est que ça. Le gros de 
mon travail, c'est de prendre des décisions puis j'ai de la misère a en 
prendre un petit peu là dans la vie courante, ça me… je tourne en rond 
tandis qu'au travail, il y a la production. Au travail, il faut produire et les 
derniers temps, avant… je me souviens quand j'ai pris rendez-vous chez le 
docteur, c'était en février, je pense, fin février… 
Psychothérapeute : Hum, hum 
PP4 : Déjà là, c'était pour ça-là parce que je commençai à avoir des euh… 
je me voyais au travail, mais il y avait ça, il y avait plein d'autres choses 
mais quand je me revois au travail aux mois de mars, avril, mai… 
Psychothérapeute : Oui, oui 
PP4 : Quand je finis mes journées, je suis crevée, brûlée, on dirait qu'il y a 
un camion qui m'est passé dessus, et puis c'était ça-là, en travaillant je me 
disais que ça n'avait pas de bon sens. On dirait que je n'étais jamais sûre de 
moi. C'est quand même des décisions importantes, moi, que je prends là 
(…) alors si je prends une mauvaise décision, il y a peut-être un impact au 
bout, là, peut-être en tous cas. Fait que je n'étais pas confortable dans mon 
travail, puis euh, quand je voyais, quand je me voyais lundi assise à ma 
place, j'aurais pas commencé comme ça à travailler, j'aurais commencé par 
mes courriels à lire tout ça-là, j'aurais eu quand même, mais… je ne me 
vois pas, je ne me voyais pas moi lundi commencer, là, je ne me sentais 
pas capable (…) Ce n'était pas que je ne voulais pas, mais je me sentais 
incapable de retourner dans un milieu comme ça. Je voyais pour moi un 
échec automatique.» 
 
Dans le verbatim de la quatrième entrevue, pour la première fois, madame 
PP4 fait mention de son désir de retourner au travail tout en exprimant sa crainte, ce 
qui se rattache au stade de contemplation de la motivation au retour au travail. 
 
Extrait de l’entrevue 4, stade de contemplation : 
 
«PP4 : D'ailleurs, retourner… j'ai hâte de retourner au travail, là. J'en ai de 
besoin, là. Mais quand je pense à ça, de retourner avec le même monde, 
euh… ça, ça, ça me fait peur parce que je ne me sentais pas bien avec eux. 
Pas au niveau du travail, j'ai mis les efforts même…» 
 
Dès la cinquième entrevue, il y a un signe de préparation à l’action pour 
retourner au travail avec une date précise. Le prochain extrait en fait mention. 
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Extrait de l’entrevue 5, stade de préparation à l’action : 
«PP4 : Moi, j'ai dans l'idée que le 18 octobre, je vais retourner au travail. 
Psychothérapeute : Ok 
PP4 : Les dix-sept jours du mois d'octobre sont à moi, je vais prendre du 
temps pour moi. Mais, le 18 au matin, je me vois au travail. 
Psychothérapeute : Ok 
PP4 : Je me donne euh… 
Psychothérapeute: Parce que vous sentez que d'aller au travail pour vous 
c'est quelque chose de bien. 
PP4 : Oui, oui (…) J'espère retourner au travail le 18 octobre, mais la… les 
premières journées, je ne sais pas comment je vais réagir. Je souhaite que 
personne ne vienne me poser des questions, là. 
Psychothérapeute : Quel genre de questions ? 
PP4 : Je ne le sais pas. Qu'est-ce que tu as eu, euh… c'est ça, surtout ça. 
T'as été malade, qu'est-ce que tu as eu ? Je suis pas mal sûre d'avoir ces 
questions. 
Psychothérapeute : C'est à peu près ça. Lors de votre retour au travail, il  y 
a des gens qui vont s'inquiéter pour vous, ça va mieux ? Maintenant, 
comment pourriez-vous répondre à ces questions pour que ce ne soit pas 
quelque chose de honteux pour vous parce que là, parce qu’en ce moment, 
on dirait que vous voyez ça comme une honte. 
PP4 : Ben, ce n'est pas tout à fait comme une honte. Moi, personnellement, 
je ne vois pas ça vraiment comme une honte (…) Je n'ai pas trouvé la 
petite phrase… 
Psychothérapeute : Vous avez le temps de la trouver, vous avez un mois 
devant vous. 
PP4 : Oui, c'est ça. Et si je ne la trouve pas, je vais laisser, je vais laisser… 
Psychothérapeute : Ma suggestion est de pouvoir parler des événements de 
la vie plutôt que de votre maladie parce que tout le monde comprend ça, 
tout le monde a à vivre des événements semblables  qu’ils  ne peuvent 
juger. 
PP4 : Oui, oui. 
Psychothérapeute : C'est d'avouer non pas votre détresse ou votre maladie, 
mais les événements de vie, car tout le monde vit des hauts et des bas dans 
la vie. 
PP4 : Oui, oui. 
Psychothérapeute : Et pour vous aussi. 
PP4 : C'est une bonne suggestion, je la mets en réserve, je la mets en 
réserve. 
Psychothérapeute : C'est vrai que les gens ont des préjugés quand il s'agit 
de maladie mentale. Les gens perçoivent les personnes atteintes comme 
faibles, fragiles, ils ne leur parlent pas de la même façon, euh… 
PP4 : Oui 
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Psychothérapeute : Ils évitent de leur demander des choses, mais vous, 
vous désirez être traitée comme les autres. 
PP4 : Oui, ah, oui, oui. La pitié, avoir la pitié des gens, ce n'est pas ça que 
je recherche.» 
 
Lors de la septième entrevue, il y a un léger retour en arrière, car à nouveau 
madame PP4 exprime ses craintes face au retour au travail en lien avec ce qu’elle 
perçoit de son état de santé. Voici l’extrait permettant d’étayer cette situation : 
 
Extrait de l’entrevue 7 : stade de contemplation : 
«PP4 : Oui, mais aussi ce qui me fait craindre le retour sont mes troubles 
d'attention. Ça… comment dire quand il faut travailler… 
Psychothérapeute : Ces craintes sont peut-être significatives que même si 
vous allez un peu mieux dans les derniers temps sauf cette semaine,  ce 
n'est peut-être pas encore assez bien pour le travail, je ne le sais pas. Vous 
regarderez ça avec votre médecin, car si on pense à votre état cette 
semaine, il y a eu comme un retour en arrière. Vous êtes un peu plus 
symptomatique. Vous n'êtes pas encore rétablie. 
Pp4 : Je me sens ambivalente par rapport à mon retour au travail, ça me 
fait peur.» 
 
Trois semaines plus tard, madame PP4 se sent plus fonctionnelle et elle a 
décidé de faire du ménage dans les boîtes qui proviennent de son ancien milieu de 
travail, un stade de préparation à l’action. 
 
Extrait de l’entrevue 10, stade de préparation à l’action : 
«PP4 : Quand j'ai lâché mon travail dans mon ancien milieu, j'avais tout 
mis dans des boîtes. Ben, vendredi dernier, pour la première fois depuis 
deux ans, j'ai fouillé dans ces boîtes. C'est juste des boîtes, là, ce n'est 
quand même pas si pire. J'ai quand même… il y avait des livres là-dedans 
que je m'étais promis de placer. Je ne l'avais pas fait, j'avais négligé ça, j'ai 
négligé bien des choses…» 
 
À la douzième entrevue, une date de retour au travail devient effective, ce sera 
à la mi-décembre avant la période les fêtes. Madame PP4 parle de son désir de 
reprendre le travail, mais formule une nouvelle fois la crainte que lui inspirent ses 
collègues de travail, ce qui est considéré comme un stade de contemplation et 
d’ambivalence. 
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Extrait de l’entrevue 12, stade de contemplation: 
«PP4 : Ben, au travail, moi, j'ai hâte d'y retourner, mais à la fois j'ai peur. 
Je n'ai pas peur du travail. Des fois, je me dis que je me mets au travail, je 
visionne ça, il se peut que j'aie pu oublier certaines choses, mais je sais que 
je vais reprendre mes tâches vite. Mais, c'est de, de, de revoir les gens. 
C'est ça qui me fait le plus peur (…)» 
 
Dès les entrevues treize et quatorze, elle est convaincue qu’elle veut retourner 
au travail et elle pense à des stratégies de résolution de problèmes qu’elle désire 
partager avec sa gestionnaire. Elle a pris conscience de l’importance du travail pour 
elle, des irritants qu’elle y vit et exprime de cette manière sa volonté de réussir son 
retour de la meilleure façon pour elle et pour son organisation de travail. Le prochain 
extrait illustre ce stade de motivation de préparation à l’action. 
 
Extrait de l’entrevue 13, stade de préparation à l’action : 
 
«PP4 : Je me dis aussi que c'est peut-être le travail qui va me sauver. Des 
fois, je me fais un petit plan de match. Je revois mon médecin la semaine 
prochaine et j'aimerais ça parler avec ma gestionnaire, sans lui demander la 
charité, j'aimerais ça qu'elle me donne la possibilité de, de, de… parce 
qu'on a plusieurs tâches là, j'aimerais ça qu'elle… c'est sûr que je vais 
demander à mon médecin de planifier un retour progressif, mais aussi dans 
mes tâches, j'aimerais ça qu'on puisse me faire faire des choses 
progressivement. Mais, je ne sais pas qu'est-ce qu'elle va penser de ça, 
comment elle va m'accueillir avec ça, peut-être qu'elle, elle se dit que 
quand je vais revenir, il va falloir que je m'installe et que je travaille. Mais, 
j'aimerais ça qu'on aille progressivement avant que… 
Psychothérapeute : C'est une bonne idée de demander de la rencontrer et 
de discuter avec elle de votre retour, qu'elle puisse regarder  quelles 
mesures elle peut mettre en place pour favoriser votre retour au travail. 
Évidemment, je ne peux que vous encourager à cette démarche 
d'affirmation qui va dans le sens de la psychothérapie. 
PP4 : Parce que je ne veux pas non plus lui raconter ce que je vis, ça ne me 
tente pas. Mais, je sais que les mois qui vont suivre mon retour au travail 
ne seront pas faciles. Ils ne seront pas faciles parce que j'aurai à régler mes 
autres problèmes personnels, alors euh… si euh… au niveau de la 
concentration, ce sera plus difficile, là, mais si au moins au travail on me 
donne la chance d'y aller plus doucement ben peut-être que je vais réussir à 
passer au travers (…) Si elle me le donne allégé, ben il y a une section que 
l'on appelle la ligne verte, un peu comme les feux de la circulation, fait que 
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moi, je lui demanderais pour un temps, je ne sais combien de temps, je lui 
demanderais de me donner un travail de la ligne verte. Puis, en même 
temps, je veux changer d'équipe. Je ne changerais pas vraiment  mon 
travail, mais ça fait partie de mon travail ça.» 
 
Plusieurs extraits de la quatorzième entrevue mettent en lumière la préparation 
de madame PP4 à son retour au travail. Le prochain est celui qui illustre le mieux 
cette situation : 
 
Extrait de l’entrevue 14, stade de préparation à l’action : 
«PP4 : J'ai l'intention de… de toute façon, j'ai pensé à ça, moi, mon horaire 
de travail habituellement moi je rentre à 7 heures et demie le matin. Donc, 
quand le monde arrive, moi, je suis déjà dans mon bureau. Je ne vois pas le 
monde arriver. Mais là, j'ai l'intention la première journée de rentrer plus 
tard. Alors, les gens vont tous être là et je vais faire un petit tour rapide 
pour les saluer. C'est mon intention. Je vais voir comment ça se passe. J'ai 
demandé si j'avais le même bureau, ma gestionnaire m'a dit que oui. Elle 
m'a dit qu'il y a un dîner du service le 22 décembre, elle m'a demandé si 
j'allais y être. Et là, j'ai eu le réflexe de répondre, j'ai pensé vite dans ma 
tête si je le mérite ce dîner de service, je n'ai pas été là depuis juin dernier, 
alors, je lui ai dit que oui que j'irais. 
Psychothérapeute : Je pense que c'est une belle façon de  réintégrer 
l'équipe. 
PP4 : Oui, oui.» 
 
 
Lors de la dernière entrevue, madame PP4 est de retour au travail, un retour 
progressif. Elle nous raconte le déroulement de sa première journée qui suscite chez 
elle du mécontentement et un conflit de valeur. Ce dernier extrait en fait mention. 
 
Extrait de l’entrevue 16, stade d’action : 
«PP4 : J'ai recommencé le travail la semaine passée et la première journée 
a été atroce. (…) C'est ça. C'est tellement difficile, ma première journée et 
ma gestionnaire n'était pas là, c'est pour ça que j'ai appelé le programme 
d'aide, mais en y réfléchissant, je préférais rencontrer ma gestionnaire. 
Mais ce matin, elle n'est pas venue me rencontrer.» 
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1.4.3 Le retour effectif au travail de madame PP4 
 
 
Le retour au travail de madame PP4 est effectif depuis l’entrevue 16 et 
perdure dans le temps, ce que confirme verbalement son médecin traitant six mois 
plus tard. Il nous confirme que l’état de cette femme demeure stable depuis la fin de 
la PTI. 
 
2. LES DONNÉES QUANTITATIVES 
 
 
Cette section présente les données quantitatives obtenues lors de 
l’administration des diverses échelles en lien avec la dépression majeure, le 
fonctionnement global et la motivation. 
 
2.1 Les résultats à l’Échelle de dépression de Montgomery et Asberg (MADRS) 
 
 
Le tableau 32 expose les résultats obtenus à l’échelle MADRS. On peut 
observer que pour les quatre personnes, il y a eu une réduction des symptômes de la 
dépression entre la première et la douzième entrevue ce qui pourrait être, à première 
vue, une contribution de la PTI. Il faut se rappeler que ces personnes avaient toutes 
bénéficié d’un traitement pharmacologique durant les mois qui précédent le début de 
la PTI et que leur état dépressif était assez stable au moment de l’entreprendre. De 
plus, pendant ces douze semaines, il n’y a eu pour elles aucune modification à la 
hausse de leur médication seulement une à la baisse pour madame PP2. Malgré cette 
diminution intéressante des symptômes, deux personnes, mesdames PP2 et PP3, 
obtiennent encore un score total de plus de 20, respectivement 24 et 23, ce qui 
signifie qu’il y a encore présence de dépression majeure chez elles. Pour les deux 
autres, la réduction des symptômes est plus significative puisque madame PP4 
présente un état de rémission partiel conservant une symptomatologie légère et 
monsieur PP1, de rémission complète. L’analyse item par item révèle toutefois que 
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toutes se sentent moins tristes, que trois d’entre elles se voient moins anxieuses, que 
leur appétit est redevenu pour toutes normal, qu’il y a une amélioration de leur 
concentration et qu’elles se perçoivent pour la majorité moins lasses. Sauf pour une 
d’entre elles, madame PP2, elles ont davantage d’intérêt et de plaisir à réaliser leurs 
activités. Les prochains paragraphes décrivent ces résultats de façon détaillée pour 
chacune de ces personnes. 
 
Tableau 32 
Les résultats à l’Échelle de dépression de Montgomery et Asberg (MADRS) 
 
 
 PP1 PP1 PP2 PP2 PP3 PP3 PP4 PP4 
Entrevues 1 12 1 12 1 12 1 12 
1. Tristesse apparente 0 0 4 2 5 3 4 2 
2. Tristesse exprimée 0 0 4 3 4 2 2 1 
3. Tension intérieure 0 1 3 2 4 2 3 1 
4. Réduction sommeil 4 2 2 4 1 4 2 2 
5. Réduction de l’appétit 3 0 3 0 0 0 2 0 
6. Difficulté de concentration 3 0 4 2 4 3 4 2 
7. Lassitude 1 1 4 2 4 2 4 1 
8. Peu ou pas d’intérêt ou de 
plaisir 
2 0 2 2 5 2 4 2 
9. Culpabilité ou pensées 
pessimistes 
2 0 2 4 4 4 4 2 
10. Présence d’idées de suicide 1 0 2 2 2 2 2 2 
TOTAL 16 4 30 23 33 24 31 15 
 
Dès le début de la PTI, monsieur PP1 était déjà en rémission partielle des 
symptômes de sa dépression majeure. En effet, il présentait une intensité légère à 16. 
À la douzième entrevue, il n’est plus d’après les scores observés à cette échelle en 
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dépression majeure, son état est en rémission complète. Une amélioration s’observe à 
sept symptômes qui sont : l’appétit et la concentration d’un écart de trois points, le 
sommeil, l’intérêt ou le plaisir et le pessimisme d’un écart de deux points et les idées 
suicidaires d’un écart d’un seul point. Cependant, malgré cette amélioration de son 
sommeil, il rapporte vivre encore de l’insomnie. Son état de fatigue ou de lassitude 
demeure inchangé. Puisqu’il a repris le travail, il note une certaine tension intérieure 
qu’il ne ressentait pas au début du traitement. 
 
Pour madame PP2, les résultats sont moins encourageants. Au moment de 
l’entrevue d’évaluation, elle présente alors une dépression majeure d’intensité sévère 
qui se modifie en intensité modérée à la douzième entrevue. En reprenant chacun des 
items, les résultats démontrent une amélioration d’un écart de trois points à ceux de 
tristesse et d’appétit, d’un de deux points à la concentration et à la lassitude, d’un seul 
point à la tension intérieure. Des symptômes demeurent inchangés soit l’intérêt ou le 
plaisir et les idées suicidaires. Par ailleurs, cette femme se voit davantage pessimiste 
qu’au début du traitement ce qui a un certain sens. En effet, durant la PTI, elle a pris 
conscience qu’elle ne pouvait retourner dans l’emploi qu’elle occupait avant son 
épisode de dépression, car ce milieu de travail est toxique pour elle. En général, 
l’amélioration de son humeur est intéressante puisque cette femme n’en avait connu 
aucune depuis presque deux ans. 
 
Concernant maintenant madame PP3, le résultat global de 33 obtenu lors de 
la première entrevue indique que cette femme est en dépression majeure d’intensité 
très sévère. À l’entrevue douze, elle est toujours en dépression majeure, mais 
l’intensité diminue à modérée, ce qui est un indice de progrès. Un regard à chacun des 
items permet de constater une amélioration des symptômes suivants : d’un écart de 
plus de deux points pour la tristesse apparente, la tristesse exprimée, la tension 
intérieure, la lassitude et l’incapacité à ressentir de l’intérêt et du plaisir, d’un écart 
d’un point pour la concentration. Il n’y a aucun changement sur les items de réduction 
de l’appétit, des pensées pessimistes, des idées de suicide. On note une   détérioration 
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sur un seul item qui est la réduction de sommeil. Par contre, pour elle aussi, il y avait 
plus d’un an et demi qu’elle n’avait pas observé chez elle une réduction de ses 
symptômes de dépression. 
 
Enfin, madame PP4 qui présente à l’évaluation une dépression d’intensité 
sévère rapporte à la douzième entrevue une intensité légère. La tristesse apparente et 
exprimée baisse d’un écart de trois points ainsi que la lassitude. Il ressort un écart de 
deux points à la baisse pour les symptômes suivants : tension intérieure, réduction de 
l’appétit, difficulté de concentration, intérêt ou plaisir et pessimisme. La réduction du 
sommeil et les idées suicidaires demeurent inchangées et encore problématiques. 
Cette femme est en invalidité depuis trois mois lors de l’évaluation, mais elle 
rapportait des difficultés de fonctionnement depuis l’hiver suggérant que  la 
dépression majeure était présente depuis plus longtemps. 
 
2.2 Les résultats à l’Échelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF) 
 
 
Les résultats de l’Échelle d’évaluation globale du fonctionnement, illustrés au 
tableau 33, montrent aussi une amélioration en lien avec l’implication de ces 
personnes dans la PTI et, de ce fait la réduction de leurs symptômes de dépression. En 
moyenne, ces scores varient globalement de 46,75 à 59,5 donc de symptômes ou 
handicap importants dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire à des 
symptômes ou des difficultés d’intensité moyenne entre la première et la douzième 
entrevue. 
 
Tableau 33 
Les résultats à l’Échelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF) 
 
 PP1 PP1 PP2 PP2 PP3 PP3 PP4 PP4 
Entrevues 1 12 1 12 1 12 1 12 
Scores 55 72 42 53 40 48 50 65 
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Donc, pour chacune de ces personnes, le degré de fonctionnement s’améliore, 
mais de façon plus ou moins importante. Monsieur PP1 se situe à 72 lors de la 
douzième entrevue ce qui est révélateur de santé. Par ailleurs, il a repris le travail et 
les activités sociales ce qui indique aussi un meilleur fonctionnement global. On peut 
noter une progression plus restreinte chez mesdames PP2 et PP3, ces femmes malgré 
l’amélioration de leur humeur continuent d’être dépressives même à la douzième 
entrevue. Pour madame PP2, il y a une amélioration de 11 points passant de 42 à 53, 
ce qui signifie que l’intensité diminue à un niveau moyen puisqu’elle a pu réduire 
quelque peu sa détresse, se montre plus active socialement et dans les activités 
sportives. Concernant madame PP3, son degré de fonctionnement global se situe à 40 
au début de la PTI. Pour elle tout comme pour madame PP2, ce résultat indique 
qu’elle a des symptômes importants de maladie qui ne justifient pas une 
hospitalisation. À l’entrevue douze, on observe pour madame PP3 une très légère 
amélioration à 48 ce qui représente une augmentation de huit points. Cette légère 
amélioration se justifie par le fait qu’elle se montre plus  active socialement. 
Toutefois, elle conserve des symptômes importants de sa maladie, ayant encore des 
idées suicidaires et une difficulté à accomplir toutes ses activités de vie quotidienne 
en raison de son manque d’énergie. C’est la personne de l’étude qui évolue le moins 
bien au niveau de son fonctionnement. Enfin, madame PP4 s’améliore de 50 à 65 soit 
de 15 points. Si elle présente toujours quelques symptômes de dépression légers, son 
fonctionnement de façon générale est assez bon, elle est beaucoup plus active dans les 
travaux domestiques et se prépare à reprendre le travail. 
 
2.3 Les résultats au Questionnaire de motivation professionnelle (QMP) 
 
 
Les résultats obtenus par les quatre personnes au questionnaire de motivation 
professionnelle se retrouvent au tableau 34. Ces dimensions sont davantage en lien 
avec des éléments associés à l’identité même si la PTI n’a pas comme objectif 
principal de la restructurer, il est possible que l’identité de malade puisse contribuer à 
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un impact débilitant à la reprise d’activités que pourrait révéler le concept de soi ou 
les aspirations professionnelles. 
 
Concernant la signification au travail, il ressort de cela que ces quatre 
personnes accordent de l’importance au travail dans leur vie et prétendent avoir de 
bonnes raisons pour travailler. À la douzième entrevue, les résultats demeurent 
similaires pour trois d’entre elles, sauf pour madame PP3, où l’on  remarque une 
légère baisse de trois points. Pour elle, le travail ne sert plus principalement à gagner 
de l’argent et elle croit un peu moins que par cette activité, elle puisse utiliser ses 
talents et ses goûts. 
 
Tableau 34 
Les résultats au Questionnaire de motivation professionnelle (QMP) 
 
 PP1 PP1 PP2 PP2 PP3 PP3 PP4 PP4 
Entrevues 1 12 1 12 1 12 1 12 
Signification 
du travail 
33 33 30 31 31 28 37 37 
Concept de 
soi 
21 20 14 12 14 10 18 17 
Préparation 
à la carrière 
33 34 27 24 27 29 36 35 
Aspirations 
professionnelles 
21 26 15 12 16 14 24 19 
Score total 108 113 86 79 88 81 115 108 
 
Pour deux autres personnes, on note aussi une légère baisse dans les résultats 
associés à la dimension Concept de soi. Elle est de deux points pour madame PP2 et 
de quatre pour madame PP3. Toutefois pour monsieur PP1 et madame PP4, les 
résultats sont similaires entre le début et la fin des entrevues. Monsieur PP1 rapporte 
qu’il n’est plus certain d’envisager une profession future, ce qui a un certain sens 
lorsqu’on considère son âge. Madame PP2 est plus incertaine de posséder les qualités 
personnelles pour réussir au plan professionnel ou de pouvoir compter sur  elle-même 
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pour se trouver un éventuel emploi. Initialement, elle avait déjà tendance à penser 
qu’elle n’était pas capable de prendre des décisions par rapport à son avenir et doutait 
de ses capacités à réussir. Quant à madame PP3, de façon paradoxale, si elle se 
connaît avoir les qualités personnelles et les capacités suffisantes pour réussir dans sa 
carrière, elle s’interroge toutefois sur sa capacité à prendre des décisions, sur son 
avenir et ne croit pas suffisamment se connaître pour choisir son orientation 
professionnelle. Comme son résultat diminue lors de la deuxième passation du QMP, 
elle serait plus apte à faire un choix de carrière. Une explication est qu’elle exprime le 
projet de retourner aux études universitaires en psychoéducation avec une 
spécialisation en enfance inadaptée. Enfin, un seul point sépare la première passation 
de la deuxième pour madame PP4. Si elle pouvait s’imaginer dans une profession 
future, ce n’est plus le cas à la douzième entrevue. Elle désire tout simplement 
reprendre son travail qu’elle apprécie. 
 
À la dimension préparation à la carrière, monsieur PP1 se montre un peu plus 
incertain face aux difficultés qui pourraient l’empêcher de réaliser son projet 
professionnel. Du côté des aspirations professionnelles, il y a plus de changements. 
Contrairement au début de la PTI, il pense avoir un projet professionnel  qui 
l’intéresse beaucoup, quoiqu’incertain. Il a un espoir de réussir sa carrière. Il tient 
beaucoup à son projet professionnel. De son côté, le résultat de madame PP2 passe de 
27 à 24. On observe trois changements dans ses réponses. Si au début de la PTI, elle 
ne pouvait identifier les difficultés qui pourraient l’empêcher de réaliser son projet 
professionnel, elle en est à la douzième entrevue, devenue incertaine. La même 
incertitude apparaît lorsqu’elle considère que ses activités scolaires sont un moyen 
d’atteindre ses objectifs ou lorsqu’elle considère l’expérience qu’elle a acquise dans 
son milieu de travail. Ce qui ressort important chez elle est qu’elle considérerait ses 
goûts et ses capacités davantage que d’autres aspects comme le besoin de main- 
d’œuvre, les emplois disponibles dans son orientation future. De plus, madame PP2, 
par sa profession, connaît le marché du travail et peut donc effectuer des choix 
éclairés. Madame PP3  se sent moyennement préparée  par rapport à sa  carrière.   Au 
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début de la PTI, elle pense savoir comment faire pour réaliser ses objectifs 
professionnels alors qu’au deuxième temps de mesure, elle en doute. Il faut dire 
qu’elle a pris conscience durant le traitement de son projet de retourner aux études. 
Elle est capable de reconnaître la profession qui l’intéresse, connaît la formation et les 
qualités requises pour réaliser son projet. Elle aurait déjà commencé à se documenter 
et à rechercher de l’information dans ce sens. Ayant une meilleure connaissance de 
soi, elle serait plus capable d’identifier les difficultés qui pourraient l’empêcher de 
réaliser son projet professionnel. Elle admet volontiers que sa famille joue un rôle 
important dans son projet qui ne se réalisera que si celle-ci déménage à Montréal. 
Contrairement au début de la PTI, elle croît que l’expérience acquise en milieu de 
garde lui servira dans ce projet. Si au début de la PTI, madame PP4 recherche des 
informations sur les diverses possibilités qu’offre le marché du travail, ce ne soit plus 
le cas par la suite. Il ressort de cela que lors de la deuxième passation, elle connaît 
davantage les difficultés qui pourraient l’empêcher de réaliser ses tâches. Elle 
considère autant ses goûts et ses capacités que ses activités scolaires  comme un 
moyen d’atteindre ses objectifs. Elle a obtenu de l’aide de diverses personnes pour 
prendre des décisions concernant sa carrière. 
 
Les résultats de ces quatre personnes à la dimension Aspirations 
professionnelles divergent. C’est seulement, monsieur PP1 qui obtient un score plus 
élevé entre la deuxième et la douzième entrevues alors que pour les trois femmes, on 
note une baisse. Cet homme croit avoir davantage un projet professionnel qui 
l’intéresse, il retrouve espoir de réussir et il reconnaît tenir beaucoup à sa carrière. 
Même si madame PP2 continue d’avoir espoir de réussir une carrière future, elle est 
plutôt incertaine de parvenir à un emploi auquel elle rêve. De plus, elle n’a plus de 
projet professionnel qui l’intéresse ou une vision précise de ce qu’elle désire comme 
carrière. Ce qui semble cohérent avec le fait qu’elle a pris conscience qu’elle ne peut 
reprendre le travail qu’elle avait et qu’elle doit commencer une démarche de 
réorientation de carrière. Concernant madame PP3, son projet  professionnel 
l’intéresse  quoique  ce  ne  soit  pas  une  profession  à  laquelle  elle  rêvait.  On    se 
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rappellera qu’elle n’exerce pas sa profession en lien avec ses études universitaires. 
Elle doute de ses chances de succès, mais se sait apte à atteindre ses objectifs ou 
réaliser son projet si sa santé le lui permet. Cependant, elle n’a actuellement pas 
vraiment espoir de réussir, ne possède pas une vision précise de ce qu’elle désire ainsi 
que des buts clairs. Elle n’a pas vraiment confiance en ce moment de pouvoir 
retourner dans le monde du travail et se sent incapable de le faire. Ces résultats 
révèlent qu’elle se voit en dépression majeure ou malade, elle doute être en mesure de 
retourner au travail ou d’accomplir son projet de retourner aux études. Madame PP4 
ne semble plus avoir d’espoir de réussir une carrière future, elle ne croit plus à ses 
chances professionnelles ou à la possibilité d’atteindre ses objectifs ou de parvenir à 
une profession à laquelle elle rêve alors qu’elle en était incertaine au début de la PTI. 
 
2.4 Les résultats à l’Échelle de motivation au retour au travail (MRT) 
 
 
Les résultats obtenus par ces quatre personnes à l’Échelle de motivation au 
retour au travail sont révélateurs de leur situation par rapport à cet aspect. Les 
différentes réponses aux items excluant ceux éliminés par Franche et al. (2007) lors 
de leur étude de validation, sont présentées au tableau 35. Au stade précontemplation, 
les résultats sont plus élevés lors de l’entrevue d’évaluation psychologique pour 
mesdames PP2 et PP3 qui sont toujours en invalidité à la fin de la PTI alors qu’ils 
diminuent pour monsieur PP1 et madame PP4 qui font un retour au travail. 
Concernant le stade contemplation, les scores sont plus élevés pour les  deux 
personnes qui réussissent un retour au travail à la fin de la PTI (PP1 et PP4) ou dans 
les deux mois qui suivent (PP3). Ils sont absents pour monsieur PP1 qui est au travail 
lors de la douzième entrevue et demeurent bas pour madame PP2 qui est en invalidité. 
Il en va de même des résultats associés au stade préparation à l’action pour ces deux 
personnes. De plus, en ce qui concerne le stade préparation à l’action, il y a une nette 
amélioration des scores pour les deux personnes qui réussissent leur retour au  travail 
à la fin de la PTI (PP1 et PP4) et lors du suivi. Aussi, pour monsieur PP1 qui reprend 
son travail avant  la douzième entrevue, il  semble avoir une certaine ambivalence    à 
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croire qu’il pourra rester en emploi quoiqu’il se montre proactif dans les stratégies 
pour demeurer au travail. 
 
Tableau 35 
Les résultats à l’Échelle de motivation au retour au travail (MRT) 
 
 
Stades de motivation PP1 PP1 PP2 PP2 PP3 PP3 PP4 PP4 
Entrevues 1 12 1 12 1 12 1 12 
Précontemplation 3  6 6 6 10 4 3 
Contemplation 12  3 5 15 14 12 12 
Préparation à l’action 16  4 4 6 9 6 12 
Action 10  4 5 11 11 12 12 
Maintien de l’action, 
ambivalence 
 17       
Maintien de l’action 
proaction 
 14       
 
En résumé, les divers résultats qualitatifs et quantitatifs obtenus lors de la 
collecte des données révèlent que trois des quatre personnes à l’étude ont repris leur 
travail : monsieur PP1 pendant la PTI, madame PP4 à la fin de la PTI et madame PP3, 
six mois plus tard. De plus, même si madame PP2 ne reprend pas son travail à la suite 
du traitement, elle débute une démarche de réorientation. 
 
Ces données permettent donc de comprendre d’une certaine façon l’influence 
de la dépression majeure sur l’identité de malade et par conséquent, sur la motivation 
au retour au travail de la personne. Il est aussi intéressant de constater que la PTI 
favorise chez les quatre personnes concernées la diminution de leurs symptômes de 
dépression et par le fait même, l’amélioration de leur fonctionnement global. On peut 
également noter dans les verbatim au fil des entrevues de psychothérapie, l’évolution 
des stades de motivation au retour au travail de ces personnes passant du stade de 
précontemplation pour mesdames PP2, PP3 et PP4 et du stade de contemplation pour 
monsieur PP1  au  stade d’action pour  monsieur  PP1  et  madame PP4  et au stade de 
190 
 
 
 
 
préparation à l’action pour madame PP2. Seule madame PP3 qui se situe au stade de 
préparation à l’action lors de la quatorzième entrevue revient au stade de 
précontemplation à la fin de la PTI. Le contenu du prochain chapitre fournit une 
analyse et une interprétation des résultats en fonction des différents  objectifs 
identifiés à l’intérieur de cette recherche. 
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CINQUIÈME CHAPITRE 
L’ANALYSE DES RÉSULTATS DE LA RECHERCHE 
 
 
Ce chapitre permet d’analyser et d’interpréter les verbatim des entrevues 
d’évaluation psychologique et de psychothérapie des quatre cas étudiés ainsi que les 
résultats quantitatifs que ces personnes ont obtenus aux échelles de dépression 
majeure, de fonctionnement global, de motivation professionnelle et de motivation au 
retour au travail. Ces analyses et interprétations sont présentées en lien avec les 
objectifs de la présente étude, les conceptions théoriques ainsi que les conclusions de 
recherches préalablement introduits. Elles sont regroupées en deux parties : 1) au 
moment de l’évaluation psychologique initiale (c’est-à-dire avant le traitement) ; 2) 
durant et à la fin de ce traitement. Ce chapitre se termine par une explication de la 
contribution de la PTI sur la motivation au retour au travail chez ces  quatre 
personnes. 
 
1. L’ÉVALUATION PSYCHOLOGIQUE INITIALE DES PERSONNES À 
L’ÉTUDE 
 
De façon particulière, la première section se rapporte aux cinq objectifs 
poursuivis à l’évaluation psychologique initiale des  quatre  personnes  étudiées, 
soient : 1) évaluer la sévérité de la dépression majeure et le degré de fonctionnement 
de la personne ; 2) dégager les divers facteurs organisationnels, interpersonnels, 
identitaires ou de protection qui ont pu avoir une influence sur l’émergence des 
symptômes de la dépression majeure ; 3) évaluer la signification que le travail a pour 
la personne, sa conception de soi, sa préparation à la carrière et ses aspirations 
professionnelles ; 4) dégager les événements vécus au travail avant la période 
d’invalidité ; et 5) situer la personne à un stade de motivation au retour au travail. 
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1.1. La sévérité de la dépression majeure et le degré de fonctionnement de la 
personne 
 
L’analyse des verbatim des quatre personnes permet d’évaluer la sévérité de la 
dépression majeure tandis que les résultats à deux échelles de mesure (MADRS et 
EGF) font ressortir l’intensité de cette pathologie et le degré de fonctionnement. 
 
Dans les verbatim, les quatre personnes rapportent avoir  une humeur 
empreinte de tristesse, présenter des troubles de sommeil et d’appétit, se sentir 
fatiguées, avoir des problèmes d’attention, de concentration, et penser assez souvent à 
s’enlever la vie par suicide. Les trois femmes (PP2, PP3 et PP4) vivent une absence 
d’intérêt ou de plaisir, de l’anxiété et des sentiments de culpabilité ou de honte. 
Mesdames PP3 et PP4 sont pessimistes face à l’avenir. Quant aux résultats aux 
échelles de dépression et de fonctionnement global (MADRS et EGF), ils montrent 
que trois des quatre personnes, mesdames PP2, PP3 et PP4, présentent une dépression 
majeure d’intensité sévère alors que monsieur PP1 a une dépression d’intensité plutôt 
légère. 
 
Pour toutes ces personnes, il s’avère que la dépression majeure affecte leur 
degré de fonctionnements social et professionnel. Ce degré se situe pour deux d’entre 
elles, monsieur PP1 et madame PP4, à un niveau de difficultés d’intensité moyenne et 
pour les deux autres, mesdames PP2 et PP3, à un niveau de handicap important. 
 
On peut donc constater que la dépression majeure a un impact important sur le 
fonctionnement des personnes atteintes qui peuvent tendre à s’auto déprécier, devenir 
désespérées et penser à s’enlever la vie, ce qui justifie une offre de traitement 
psychosocial. En ce sens, au moment des entrevues d’évaluation, les quatre personnes 
suivent toutes un traitement pharmacologique. De plus, dans le passé, mesdames PP2 
et PP3 ont pu bénéficier d’une psychothérapie ou d’une relation d’aide et monsieur 
PP1, d’un traitement de luminothérapie. Toutefois, malgré ces traitements, ces 
personnes    continuent    de   présenter   des    symptômes   de   dépression    majeure. 
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Conformément aux conclusions de divers auteurs (Hollon et Ponniah, 2010 ; Cuijpers 
et al., 2008 ; Feijo de Mello et al., 2005), cette situation justifie l’ajout d’un autre 
traitement comme la PTI. 
 
1.2 Les divers facteurs organisationnels, interpersonnels, identitaires ou de 
protection de la personne 
 
 
Lors des entrevues d’évaluation, les quatre personnes parlent de leur vécu 
problématique qui précède leur dépression. De façon générale, les facteurs qu’elles 
évoquent et qui ont contribué à l’émergence de leurs symptômes de dépression 
majeure sont : organisationnels, interpersonnels et identitaires. Ces facteurs sont 
associés aux trois dimensions de l’identité : être un être humain, avoir son identité 
personnelle en lien avec ses traits de personnalité et une identité sociale, celle 
d’exercer divers rôles à l’intérieur d’une culture donnée (FAME Consortium, 2007). 
Cette dernière dimension regroupe les interactions interpersonnelles et 
occupationnelles. Pour cet organisme, ces identités sont des représentations 
dynamiques et multiples qui peuvent varier selon les contextes en termes de 
spécificité, d’intensité et de flexibilité, ce qui correspond tout à fait à la situation des 
personnes rejointes à l’intérieur de la présente étude. 
 
Plus précisément, une seule des quatre personnes rencontrées, monsieur PP1, 
évoque des ennuis monétaires comme facteur organisationnel ayant contribué à 
l’émergence de ses symptômes de dépression. Trois personnes, monsieur PP1 et 
mesdames PP2 et PP4, parlent en plus de surcharge et de débordement au travail. 
Également, le fait de vivre des conflits interpersonnels avec la clientèle, les collègues 
ou la direction, d’avoir un nouveau travail ou d’éprouver des difficultés de 
conciliation famille-travail est aussi fréquemment mentionné comme élément 
déclencheur. La personne qui travaille en relation d’aide, madame PP2, est la seule à 
indiquer la lourdeur de la clientèle, des conditions exigeantes, un manque de soutien 
et une perte de motivation au travail qu’elle associe à une absence à relever des  défis. 
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De son côté, madame PP3 ne fait mention d’aucun facteur organisationnel, car elle est 
globalement satisfaite de son travail au moment de l’évaluation psychologique, et ce, 
même si pendant la psychothérapie, elle est capable de reconnaître les exigences de 
son emploi. 
 
Ces résultats suggèrent à l’instar de St-Arnaud (2011) que les conditions de 
travail qui existaient juste avant que la personne ne devienne invalide ont un effet sur 
son anticipation ou son appréhension à retourner dans ce milieu, particulièrement si 
elle sait qu’elles sont demeurées similaires. Selon cette auteure, « la façon dont le 
travail est « pensé » pendant l’arrêt de travail est un déterminant majeur de l’action » 
(p. 37) qui sera ultérieurement entreprise. Eklund, Wästberg et Erlandsson (2013) 
arrivent à une conclusion similaire que c’est davantage la perception que la personne 
possède de l’environnement de travail plutôt que de son rôle de travailleuse qui aurait 
un effet positif sur son retour au travail. Comme ces quatre personnes perçoivent des 
difficultés dans leur travail, elles pourraient donc être hésitantes à y retourner. 
 
En ce qui concerne les facteurs interpersonnels, celui le plus souvent 
mentionné par les personnes rejointes est le conflit interpersonnel. Pour monsieur 
PP1, ce facteur est précédé par la transition de rôle en lien avec sa faillite et il est 
suivi par le deuil de sa mère. Madame PP2 voit son déficit interpersonnel plus 
important que les conflits interpersonnels vécus et il pourrait aussi à son avis être la 
conséquence d’anciens conflits. Madame PP3 dit être autant en conflit interpersonnel 
avec sa fille qu’en période de transition de rôle dans sa famille et au travail. Elle 
évoque un déficit interpersonnel important dû au fait qu’elle a immigré au Canada et 
ensuite, déménagé de ville. Elle croit aussi que le deuil de son père a pu contribuer à 
fragiliser son état de santé mentale. Madame PP4 éprouve des conflits interpersonnels 
plus importants avec son conjoint que ceux inhérents à la transition de rôle qu’elle vit 
au travail. La présence de facteurs interpersonnels et d’autres types de facteurs vont 
dans le sens des auteurs de l’approche PTI (Weissman et al., 2007, 2006, 2000) qui 
n’établissent  toutefois  pas  de  relations  causales  exclusives  entre  les difficultés 
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sociales et la pathologie. Ces auteurs précisent qu’il n’est pas rare qu’une personne 
qui présente une dépression majeure puisse avoir des difficultés de communication 
avec ses proches, ce qui peut être une raison à ces sources de conflit. 
 
Cette maladie est donc un exemple d’une crise d’identité personnelle qui a 
souvent comme principale cause les risques de rupture d’une relation significative 
(Dubar, 2000). Ceci est notamment le cas pour les quatre personnes étudiées: 
monsieur PP1 craint de perdre sa relation avec son ex-associée et amie intime, 
madame PP2 vit une déception et une rupture amoureuse durant le traitement, 
madame PP3 pense que sa relation avec sa fille est menacée et madame PP4 redoute 
une rupture dans son couple. Par conséquent, toutes ces personnes sont affectées dans 
leur intimité profonde et perturbées dans leur conception de soi et leur estime 
personnelle. 
 
Quant aux facteurs identitaires, les personnes rejointes expliquent que la perte 
de la santé contribue grandement à affecter leur fonctionnement. Leur nouvelle 
identité de malade est vue comme une source de vulnérabilité s’ajoutant aux 
différentes sources de stress. Deux d’entre elles, monsieur PP1 et madame PP2, 
expliquent que de se voir en rechute d’un nouvel épisode de dépression est un facteur 
contribuant à ancrer encore plus fortement cette identité de malade en elles. De plus, 
monsieur PP1 et madame PP4 admettent que le fait de nier la dépression en évitant 
d’en reconnaître les symptômes de façon plus précoce aurait eu une influence certaine 
sur l’évolution de leur maladie. Ce déni les aurait empêchés de bénéficier d’un 
traitement adéquat plus rapidement pour leur dépression majeure, ce qui aurait pu 
limiter les dommages causés par cette maladie. En relation avec leur maladie, les trois 
femmes reconnaissent avoir une faible estime de soi alors que l’homme aurait moins 
confiance en sa crédibilité auprès de ses clients. L’identité de malade affecte donc 
grandement la confiance que ces quatre personnes ont en elles-mêmes et contribue à 
les rendre anxieuses à reprendre éventuellement leur travail. 
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Il se dégage aussi des verbatim des facteurs de protection face à leur état de 
santé. Pour les trois personnes qui sont en dépression depuis plus longtemps, 
monsieur PP1, mesdames PP2 et PP3, la recherche de sens est mentionnée comme 
pouvant les protéger de comportements néfastes pour elles, par exemple tenter de 
s’enlever la vie. Le soutien interpersonnel, le fait de s’occuper et de se sentir  utile 
pour les autres malgré la présence de la maladie sont les facteurs de protection les 
plus fréquemment exprimés. Ces observations vont dans la même direction que 
Weissman et al. (2007) qui croient que la dimension interpersonnelle est une 
composante importante de la vie puisqu’elle favorise chez l’être humain  une 
meilleure capacité à s’adapter aux diverses situations et à ressentir un certain bien- 
être. 
 
L’évaluation psychologique montre aussi qu’il existe des particularités  entre 
le vécu de l’homme et celui des trois femmes. Les similarités réfèrent à l’importance 
des conflits interpersonnels au travail ou dans leur vie personnelle et au fait de se 
sentir surchargés ou débordés. Concernant les distinctions, monsieur PP1 est le seul à 
admettre que les ennuis monétaires ont davantage influencé son humeur et que la 
sécurité financière s’avère un facteur de protection. Une autre particularité chez cet 
homme est l’impact sur son humeur de l’annonce du diagnostic de dépression, car il a 
tendance à nier ces symptômes. L’autre personne qui reconnaît avoir été en déni face 
à sa maladie est madame PP4, car elle ne voulait tout simplement pas admettre ses 
symptômes tout en reconnaissant leur présence. Un autre facteur de protection, le 
soutien social, semble avoir une influence certaine à prévenir la dépression selon les 
quatre personnes. Cependant, l’homme a aussi recours à un éventail plus élargi de 
facteurs de protection que les femmes comme des stratégies de lâcher-prise ou de 
clarté des rôles. Les femmes font davantage des activités pour se distraire. Monsieur 
PP1 semble en plus avoir une estime de lui-même préservée quoiqu’il soit sensible à 
la perte de sa santé et à une rechute comparativement aux femmes qui admettent plus 
facilement présenter une faible estime de soi. Il faut souligner que l’intensité des 
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symptômes de dépression qu’il présente est toutefois plus légère que celle des 
femmes. 
 
1.3 La signification du travail chez la personne, sa conception de soi, sa 
préparation à la carrière et ses aspirations professionnelles 
 
La signification que revêt le travail pour les quatre personnes étudiées est 
importante. Elles mentionnent toutes que cette activité occupe une place de choix 
dans leur vie et leur permet de meubler leur temps lorsqu’elles ne sont pas en 
invalidité. Il est aussi pour elles une source de développement, de satisfaction 
personnelle tout en les aidant à établir des relations avec les autres et à utiliser leurs 
talents. Évidemment, ces personnes rapportent aussi que leur travail sert à gagner de 
l’argent pour vivre décemment. 
 
Concernant leur conception de soi, trois personnes croient posséder les 
qualités nécessaires pour réussir sur le plan professionnel. Monsieur PP1 et madame 
PP4 ont une image personnelle cohérente avec leur choix de carrière. Ces deux 
individus évaluent qu’ils possèdent les intérêts, les aptitudes, les compétences et les 
qualités pour bien l’accomplir. Madame PP2 est plus mitigée. Elle ne peut pour le 
moment prendre des décisions concernant son avenir comme elle ne peut s’imaginer 
dans une autre profession. Seule madame PP3 ne peut compter sur elle-même pour se 
trouver un emploi et ne se connaît pas suffisamment pour choisir son orientation 
professionnelle. 
 
Les quatre personnes se préoccupent de leur préparation à la carrière. Par 
contre, toutes mentionnent ne pas avoir d’aide pour les soutenir dans leur prise de 
décisions professionnelles. Monsieur PP1 ne fait aucune recherche pour se réorienter 
au niveau de sa carrière, car il détient suffisamment d’informations dans son domaine 
d’emploi actuel. Il mentionne que sa famille ne joue pas un rôle important dans son 
choix professionnel. Même si elle connaît bien le marché du travail et ses   exigences, 
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madame PP2 n’est pas vraiment au courant des difficultés qui pourraient l’empêcher 
de réaliser ce qu’elle désire pour elle. Elle doute que sa formation universitaire puisse 
lui permettre d’atteindre ses objectifs professionnels. Madame PP3 sait ce qui 
l’intéresse dans son travail et reconnaît que sa famille joue un rôle important dans ses 
choix, mais elle est assez pessimiste lorsqu’elle évalue sa préparation professionnelle. 
Sa formation universitaire ne la préparait pas vraiment à accomplir son travail actuel 
d’éducatrice. Elle ne connaît pas non plus les difficultés qui pourraient l’empêcher de 
réaliser son plan de carrière. Il lui manque d’informations, elle ne considère  même 
pas l’expérience acquise dans son milieu de travail comme valable. Pour sa part, 
madame PP4 admet que sa famille joue un rôle important dans son projet 
professionnel, mais elle ne peut considérer ses goûts et ses capacités dans son choix, 
car elle doit travailler. 
 
En lien avec leurs aspirations professionnelles, les quatre personnes ont une 
vision de ce qu’elles désirent et ont une certaine confiance de pouvoir éventuellement 
retourner dans le monde du travail. Cependant, monsieur PP1 n’a plus espoir de 
réussir un autre projet professionnel qui l’intéresse. Pour madame PP2, ses buts ne 
sont plus clairs et elle n’est plus certaine d’atteindre ses objectifs professionnels. Elle 
aussi n’a plus d’espoir de réussir sa carrière. Madame PP3 doute de pouvoir parvenir 
à la profession à laquelle elle aspire. Seule madame PP4 connaît ses aspirations 
professionnelles et a l’assurance de pourvoir les réaliser un jour. 
 
Comme le considère le Consortium FAME (2007), il ressort de cela que 
l’individu est un acteur significatif dans la construction de son identité 
occupationnelle. Cet organisme suggère que les identités peuvent varier selon les 
contextes. Il est possible d’observer à l’intérieur de cette étude que la dépression 
majeure affecte davantage la préparation à la carrière et les aspirations 
professionnelles des quatre personnes rejointes que leur conception de soi et la 
signification qu’elles accordent au travail. Cette situation correspond à une identité en 
mouvement, une dynamique de déstructuration et de restructuration conséquente à   la 
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maladie, ce que précise Dubar (1996). La dépression est selon cet auteur un exemple 
de crise d’identité réactionnelle ou consécutive à des événements interpersonnels 
imprévus (Dubar, 2000). Il ajoute que cette crise affecte profondément l’être 
principalement dans son rapport avec autrui, mais qu’elle pourra être surmontée grâce 
à un projet de vie. Il est donc possible de constater, au moment de l’évaluation 
psychologique, que les personnes étudiées ne possèdent plus vraiment de projet de 
vie, ce qui peut contribuer à influencer à la baisse leur motivation quant à leur retour 
au travail. 
1.4 Les événements vécus au travail avant la période d’invalidité de la personne 
Parmi les facteurs organisationnels qui peuvent influencer la motivation au 
retour au travail, le principal qui est évoqué par ces personnes est la difficulté à 
concilier travail et vie personnelle en lien avec le changement survenu au niveau de 
leur santé. Ces personnes limitent leur implication afin d’éviter d’aggraver leur état 
ou de récidiver dans un nouvel épisode de dépression. Elles ont également mentionné 
une surcharge de travail et de responsabilités avant le début de leur invalidité. 
 
De plus, une perception négative de leur supérieur immédiat ou de leurs 
collègues de travail à l’endroit de leur maladie contrevient à leur besoin de 
reconnaissance. En ce sens, leur motivation au retour au travail pourrait  être 
perturbée, car comme le prétendent Csikszentmihalyi (2004) et Lecomte (2009), les 
conflits interpersonnels et le manque d’ouverture des autres à l’égard de la personne 
malade peuvent nuire à l’émergence du flow au travail. De plus, il semble que les 
restructurations ou réorganisations possibles à l’intérieur du milieu de travail pendant 
leur absence peuvent être un autre élément de découragement et augmenter par le fait 
même les défis associés au retour au travail. 
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Ainsi, des ententes contractuelles permettant de faciliter un retour au travail 
apparaissent nécessaires. Monsieur PP1 a pu bénéficier de ces mesures et s’en montre 
satisfait. D’ailleurs, De Vries et al. (2014) évoquent l’absence de soutien et la 
présence de conflits interpersonnels au travail comme des facteurs nuisibles à la 
reprise d’activités occupationnelles. Pour d’autres auteurs (Saint- Arnaud et Pelletier, 
2013; Saint-Arnaud et al., 2006; Saint-Arnaud et al., 2003), ce sont des situations qui 
doivent être prises en considération, notamment les pratiques de gestion, dans la 
procédure de retour au travail. De façon particulière, pour Saint-Arnaud et Pelletier 
(2013), les gestionnaires auraient avantage à laisser de côté leurs préjugés face à la 
santé mentale, à adapter une position de soutien plutôt que de contrôle, à préparer le 
milieu de travail à accueillir la personne concernée et à mettre en place des mesures 
d’accommodement. Étant donné que les facteurs organisationnels affectent le 
processus de retour au travail tout comme ceux reliés à la vie personnelle et familiale, 
ils doivent être considérés en même temps lorsqu’il s’agit de préparer le retour au 
travail d’une personne présentant une dépression (van der Feltz-Cornelis, Volker et 
Vlasveld, 2013). 
 
1.5 Le stade de motivation au retour au travail de la personne 
 
 
En tenant compte des verbatim des entrevues réalisées auprès de ces 
personnes, différents constats émergent sur ce qui pourrait affecter leur degré de 
motivation au retour au travail. La crainte d’être jugé, stigmatisé ou  discriminé 
semble influencer négativement cette motivation, nuire au sentiment de confiance en 
soi et contribuer à ressentir une peur de l’échec. Pour ces personnes, les symptômes 
comme la perte d’attention ou de concentration ainsi que la difficulté à prendre des 
décisions et le manque d’énergie sont aussi des facteurs invalidants à vouloir 
reprendre le travail surtout au regard d’emplois qui comportent des exigences élevées. 
Par contre, c’est seulement dans le cas de madame PP3 que la crainte de perdre son 
emploi est une source d’influence positive à vouloir retourner au travail malgré 
qu’elle  présente  une  certaine  sensibilité  interpersonnelle.  Ogawa  et  al.      (2013) 
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observent qu’une telle sensibilité est nuisible à un retour au travail. Également, De 
Vries et al. (2014) dégagent divers facteurs liés à la personne qui contreviennent à un 
retour au travail suite à la dépression : une faible estime de soi, du neuroticisme, 
l’introversion, le perfectionnisme, un locus de contrôle extérieur, la sévérité de la 
dépression, une comorbidité et des sentiments d’insécurité personnelle. 
 
L’Échelle de motivation au retour au travail permet plus particulièrement de 
dégager le cheminement de ces personnes par rapport aux quatre stades identifiés 
(précontemplation, contemplation, préparation à l’action et action) et ce, au moment 
de l’évaluation psychologique. Les trois femmes se situent au stade de 
précontemplation alors que l’homme, dont les symptômes de dépression sont plus 
légers, se trouve au stade de contemplation. Ces résultats sont aussi cohérents et 
conformes au contenu de leurs propos. Selon la conception de Franche et Krause 
(2002), le stade de précontemplation signifie que l’individu ne pense pas à amorcer 
des comportements adaptés à un retour au travail, car il se voit malade. Pour ces 
auteurs, il faut à ce moment mettre prioritairement l’accent sur le processus de 
rétablissement. Pour ce qui est du stade de contemplation, il correspond d’après eux a 
une réflexion de la personne sur les avantages et les inconvénients face à un retour au 
travail. Mais, la personne demeure ambivalente dans sa décision, car elle considère 
l’impact des inconvénients plus important que les bénéfices éventuels. 
 
Dans cette étude, il est possible de constater que ces quatre personnes qui 
présentent des symptômes de dépression majeure et qui fonctionnent difficilement 
dans leur vie au quotidien n’ont aucunement la motivation à reprendre leur travail au 
moment de l’évaluation psychologique. 
 
2. DURANT LA PTI ET À LA FIN DU TRAITEMENT 
 
 
Les objectifs en lien avec le déroulement et la fin de la psychothérapie sont au 
nombre de  six  :  1)  décrire  l’évolution  de  la  personne  en  lien  avec  la dépression 
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majeure et son fonctionnement ; 2) préciser les événements qui peuvent avoir une 
influence sur l’état de santé de la personne en cours de traitement; 3) décrire la 
présence de soutien interpersonnel en lien avec le retour au travail ; 4) évaluer 
l’évolution de la personne sur la signification que le travail a pour elle, sa conception 
de soi, sa préparation à la carrière et ses aspirations professionnelles ; 5) démontrer 
l’évolution des stades de motivation de la personne au retour au travail; et 6) vérifier 
si la personne a repris son travail. 
 
2.1. L’évolution de la personne en lien avec sa dépression majeure et son 
fonctionnement 
 
Les données recueillies permettent de constater que les personnes étudiées ont 
toutes pu observer que leurs symptômes de dépression diminuent au cours de la PTI. 
Monsieur PP1 est en rémission complète de ses symptômes à la douzième entrevue 
alors qu’il y a encore la présence de symptômes de dépression pour les trois femmes 
dans les résultats quantitatifs, dont PP4 d’intensité légère, PP2 et PP3, d’intensité 
modérée. Toutefois, il faut se rappeler que la mesure quantitative de la dépression est 
prise à la douzième entrevue et qu’il reste encore quatre entrevues de psychothérapie 
au traitement à venir. De ce fait, une analyse des données qualitatives obtenues suite à 
cette douzième entrevue révèle que ces trois femmes voient l’amélioration de leur état 
se poursuivre par la suite. Madame PP2 note ressentir moins de tristesse, d’anxiété et 
davantage d’optimisme. Madame PP3 ne rapporte aucun symptôme malgré le suicide 
de l’amie de sa fille. Madame PP4 ne parle plus d’aucun symptôme de dépression 
dans son verbatim. Ces observations vont dans le même sens que Weissman et al. 
(2007, 2006, 2000) qui prétendent que l’amélioration de l’état de  santé mentale 
durant la PTI se poursuit durant l’année qui suit la fin de ce traitement. 
 
Un deuxième constat ressort en lien avec les symptômes de  dépression à 
l’effet qu’une amélioration apparaît assez rapidement dès les premières entrevues. À 
la troisième entrevue, monsieur PP1 rapporte qu’il ressent à nouveau de l’intérêt, du 
plaisir et dès la cinquième, un regain d’énergie ainsi que de l’optimisme alors que   la 
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sixième entrevue révèle une amélioration de son humeur, de son sommeil et une 
meilleure estime de lui-même. Concernant madame PP2, elle ressent un regain 
d’énergie dès la deuxième entrevue, de l’optimisme à la quatrième, de l’intérêt, du 
plaisir et une estime de soi améliorée et de nouveau de l’optimisme et un regain 
d’énergie à la sixième entrevue et une meilleure humeur à la septième. De son côté, 
madame PP3 démontre de l’intérêt et du plaisir dès la quatrième entrevue, de 
l’optimisme, une humeur améliorée, un regain d’énergie et elle ressent moins de 
sentiment d’anxiété à la cinquième. Madame PP4 note pour sa part une amélioration 
du côté de son humeur et de son sommeil, elle ressent moins d’anxiété et un regain 
d’énergie dès la deuxième entrevue ainsi que de l’optimisme à la cinquième entrevue. 
Par conséquent, durant la première moitié du traitement,  des  progrès s’observent 
assez rapidement chez ces quatre personnes ce qui peut signifier que la PTI contribue 
à améliorer leur santé mentale assez rapidement. Ces résultats sont conformes à une 
des conclusions de Feijo de Mello et al. (2005) concernant le fait que la PTI est 
supérieure à un placebo. De plus, comme la PTI permet une meilleure exploration des 
émotions, Coombs et al. (2002) pensent que ce traitement aurait un effet indéniable 
sur la rémission des symptômes, ce qui pourrait expliquer son efficacité par rapport 
au seul traitement pharmacologique et l’amélioration rapide de l’état de santé de la 
personne. 
 
Il faut revenir à l’état hypomaniaque que présente madame PP3 suite à une 
augmentation de sa médication à la treizième entrevue. Il y a peut-être ici une 
indication d’un trouble bipolaire. Si c’est le cas, son rétablissement a pu être freiné. 
On peut penser que les traitements suivis antérieurement n’étaient pas tout à fait 
appropriés pour sa maladie ce qui a pu contribuer à prolonger son invalidité. D’autant 
plus qu’elle n’a bénéficié d’aucun traitement durant la première année de son 
invalidité étant en attente. À cet égard, l’émergence de l’hypomanie suite à 
l’augmentation d’un antidépresseur est considérée comme un événement rare, 2,3% 
des individus traités pour une dépression unipolaire seulement (Benvenuti, Rucci, 
Miniati, Papasogli, Fagiolini, Cassano, Swartz et Frank, 2008). 
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Par rapport au degré de fonctionnement social ou professionnel dans le 
quotidien de ces quatre personnes, il est intéressant de constater qu’il s’améliore 
conséquemment à la diminution des symptômes de dépression majeure. Comme 
Slebus et al. (2007), il est donc important de considérer l’absence de sévérité de la 
dépression lorsqu’il est question d’un retour au travail, car l’intensité des symptômes 
affecte négativement le fonctionnement quotidien de la personne qui ne peut se sentir 
apte à travailler. 
 
 
2.2. Les événements qui peuvent avoir une influence sur l’état de santé de la 
personne en cours de traitement 
 
Des faits positifs sont survenus pendant cette étude et sont en lien avec 
l’aspect éducatif de la psychothérapie. Les quatre personnes acquièrent une meilleure 
connaissance de soi, ce qui expliquerait probablement aussi le changement observé 
dans les résultats quantitatifs au concept de soi issus du questionnaire de motivation 
professionnelle. Monsieur PP1 se connaît davantage et comprend qu’à son âge, il ne 
peut envisager de nouveaux défis de carrière. Cette meilleure connaissance de soi 
conduit, madame PP2, à vouloir réorienter sa carrière. De son côté, madame  PP3 
saisit davantage ce qui l’intéresse et ce qu’elle apprécie dans son travail, tout en 
exprimant le désir d’éventuellement retourner aux études pour se spécialiser en 
enfance inadaptée. Madame PP4 comprend pour sa part qu’elle apprécie son travail et 
ne veut plus en changer. 
 
Ces personnes utilisent davantage des stratégies de résolution de problèmes 
par rapport à leur situation. En ciblant une problématique interpersonnelle, elles 
apprennent à l’analyser en profondeur et à penser à des solutions de rechange. Par 
exemple, au départ madame PP3 avait une relation conflictuelle avec sa fille 
adolescente qui est redevenue harmonieuse vers la fin de la PTI. De plus, ces quatre 
personnes possèdent une meilleure capacité à s’affirmer verbalement auprès de   leurs 
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proches. Une plus grande connaissance de leur maladie et de leurs symptômes les 
encourage à augmenter la fréquence des activités sociales, sportives ou spirituelles 
auxquelles elles participent. Elles s’adonnent plus volontiers à des actions prioritaires 
pour prendre soin de leur santé, de leur couple ou des membres de leur famille. Elles 
utilisent mieux leur réseau social afin d’obtenir du soutien et du réconfort. La PTI 
semble ainsi favoriser chez ces personnes une meilleure utilisation de leur réseau 
social par l’adoption de meilleures stratégies de communication. 
 
D’un autre côté, les faits négatifs rapportés en cours de traitement sont aussi à 
caractère interpersonnel. Ces personnes perçoivent qu’elles ont des divergences 
d’attentes avec un intime, qu’elles subissent des pertes multiples en lien avec leur 
maladie aux niveaux social et occupationnel et qu’elles expérimentent certaines 
difficultés d’adaptation face à des circonstances non planifiées avec leurs proches. 
Madame PP2 constate de son côté un impact négatif dans son quotidien de sa maladie 
physique. Ces quatre personnes sont donc davantage conscientes de leurs limites 
personnelles. Ce constat va dans le même sens que Dubar (2000) qui explique que 
suite à un repli sur soi engendré dans un premier temps par la dépression majeure, la 
personne acquiert une meilleure connaissance de soi ce qui lui permet de s’adapter au 
changement. Comme le pense Clemens (2007), leur besoin d’aide est de leur 
permettre de déconstruire la dépression majeure et de s’ajuster à leurs nouveaux 
besoins en fonction des limites qu’impose cette maladie dans leur réalité. 
 
2.3 La présence de soutien interpersonnel en lien avec le retour au travail de la 
personne 
 
Tel que mentionné auparavant, le soutien interpersonnel est nécessaire au 
rétablissement de l’état de santé et peut favoriser le retour au travail. Les données 
qualitatives recueillies à l’intérieur de cette étude montrent que ce soutien diffère 
quelque peu d’une personne à l’autre. Monsieur PP1 nomme d’abord celui des amis, 
des collègues de travail et de ses clients, puis celui de son agent d’indemnisation des 
assurances,  de  son  équipe  soignante  et  finalement  de  sa  conjointe.  Du  côté   de 
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madame PP4, c’est principalement son équipe soignante qui lui fournit le soutien 
nécessaire et dans une moindre mesure celui d’un gestionnaire du service de santé et 
sécurité et de ses amis. Pour madame PP3, ce soutien provient surtout de  ses 
collègues de travail et ensuite de son équipe soignante. Elle mentionne aussi recevoir 
un peu d’appui de son conjoint et de son employeur. En contrepartie, elle subit la 
pression de l’agent d’indemnisation des assurances qui la menace de perdre son lien 
d’emploi si elle ne revient pas bientôt au travail. Seule madame PP2 a l’impression 
qu’elle n’obtient à peu près pas de soutien de son entourage même si elle reconnaît 
l’apport de son équipe soignante et d’amis. Les travaux de Loisel et al. (2005) font 
aussi ressortir ces quatre systèmes (personnel ou d’adaptation personnelle, de santé, 
législatif ou d’assurance et de l’entreprise) mentionnés dans les résultats de  la 
présente recherche. Le système de santé est évoqué par chacune de ces quatre 
personnes et apparaît déterminant tout comme le soutien de leurs proches. Ces 
personnes soulignent aussi l’importance du soutien reçu en psychothérapie. C’est 
peut-être une façon pour elle d’être reconnaissante envers la psychothérapeute, un 
phénomène nommé désirabilité sociale. Quant au système de l’entreprise, ce sont 
surtout les collègues de travail plutôt que les gestionnaires qui semblent soutenants. 
L’importance d’obtenir du soutien pendant l’invalidité et au moment du retour au 
travail est aussi soulignée dans l’étude de Caveen et al. (2006). 
 
2.4 L’évolution de la signification du travail chez la personne, sa conception de soi, 
sa préparation à la carrière et ses aspirations professionnelles 
 
La signification que le travail a pour trois personnes, monsieur PP1, 
mesdames PP2 et PP4, demeure élevée et similaire aux résultats obtenus lors de 
l’évaluation psychologique et tout au long du traitement. Ce n’est toutefois pas le cas 
de madame PP3 dont les résultats diffèrent un peu. Le fait de gagner de l’argent ou 
d’être indépendante financièrement ne semble plus aussi important pour elle  malgré 
le fait qu’elle considère que le travail puisse davantage lui permettre d’utiliser ses 
talents et ses goûts. Ce changement semble positif, car il s’oriente davantage vers la 
motivation intrinsèque de la théorie de Deci et Ryan (Vallerand et Thill, 1993) qui 
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correspond au plaisir et à la satisfaction que procure le fait d’accomplir un travail, 
motivation qui se rapproche de l’autodétermination. Il serait ainsi possible de déduire 
que pour ces quatre personnes, le travail est une activité significative et un facteur 
certain de motivation à éventuellement le reprendre. 
 
Sur le plan de la connaissance de soi, monsieur PP1 et madame  PP4 
conservent tout au long du traitement une conception similaire de ce qu’ils sont 
comme personnes. Ce sont probablement des individus qui connaissent bien leurs 
caractéristiques et dont l’identité est bien définie. Il en est autrement pour mesdames 
PP2 et PP3. La première doute davantage d’avoir les qualités personnelles et la 
capacité à compter sur elle-même pour réussir. De son côté, si elle doute aussi d’avoir 
les qualités personnelles nécessaires pour réussir, madame PP3 n’est pas capable de 
prendre des décisions quant à son avenir ou prétend ne plus avoir les capacités ou les 
intérêts pour réussir à l’intérieur d’une profession. Probablement qu’en étant plus 
conscientes des pertes qu’entraîne la maladie et de leurs limites, ces deux femmes 
doutent davantage d’elles-mêmes. Il faut aussi considérer qu’elles ont toutes les deux 
une durée en invalidité plus longue. De tels doutes peuvent donc nuire à la reprise de 
leur vie active. 
 
Par ailleurs, au début du traitement, les quatre personnes ont l’impression 
qu’elles sont assez bien préparées pour accomplir leur travail. Lors de la douzième 
entrevue, monsieur PP1 et madame PP4 continuent de penser que leur préparation est 
généralement adéquate. Pour madame PP2, on note aussi une amélioration, car au lieu 
de penser que sa préparation professionnelle est inadéquate, elle s’interroge plutôt sur 
les difficultés qui pourraient l’empêcher de réaliser ses objectifs de carrière et sur la 
façon dont sa formation universitaire pourrait devenir un atout en ce sens. De son 
côté, madame PP3 ne sait plus comment s’y prendre pour réaliser ses objectifs 
professionnels même si elle désire éventuellement reprendre des études en 
psychoéducation ou en enfance inadaptée. Par le fait même, elle considère 
positivement l’expérience qu’elle a acquise dans son milieu de travail en garderie. 
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Elle consulte en plus différents documents et cherche de l’information sur Internet par 
rapport à cette formation et à cette profession. Sa famille joue un rôle plus important 
qu’elle ne pensait au point de départ dans ses réflexions. La PTI semble ainsi 
permettre à ces deux personnes d’avoir plus confiance en elles dans la préparation de 
leur carrière et leurs expériences de vie. 
 
Concernant les aspirations professionnelles, monsieur PP1 admet que son 
travail l’intéresse beaucoup et qu’il y tient. Il est toutefois le seul à le considérer 
comme satisfaisant et suffisant ce qui est différent pour les trois femmes. Madame 
PP2 n’a plus une vision précise de ce qu’elle désire. Elle se questionne  sur ses 
chances de succès professionnels et n’a plus confiance de pouvoir travailler  à 
nouveau dans le milieu où elle exerçait avant la dépression majeure. Madame PP3 
doute d’atteindre ses objectifs de formation et craint de retourner au travail. Madame 
PP4 possède moins d’espoir d’améliorer son statut au travail. Si elle ne croyait pas 
vraiment à ses chances de réussir, à la fin de la PTI, elle n’y croit plus. Elle n’aspire 
donc plus à parvenir à une profession à laquelle elle rêvait. Ces observations vont 
dans le même sens que celles de Vemer et al. (2013) qui concluent que les personnes 
qui occupent un emploi en gestion et qui possèdent un meilleur soutien social, ce qui 
est le cas de monsieur PP1, retournent plus rapidement au travail que les femmes ou 
les personnes âgées. 
 
2.5 L’évolution des stades de motivation au retour au travail de la personne 
 
 
Au fur et à mesure que les symptômes de dépression majeure s’atténuent, le 
stade de motivation au retour au travail des personnes concernées évolue.  À 
l’entrevue quatre, monsieur PP1 se prépare à l’action et à la cinquième, il se met en 
action. Du côté de madame PP2, à l’entrevue sept, elle évolue vers le stade de 
contemplation et à la neuvième, à celui de préparation à l’action. Ce processus est un 
peu plus long pour madame PP3 dont le stade contemplation se modifie à la treizième 
entrevue  en  celui  de  préparation  à  l’action.  Par  contre,  lorsque  ses    symptômes 
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s’aggravent à nouveau, elle revient au stade de précontemplation. Pour madame PP4, 
le changement survient à la quatrième entrevue et il se poursuit à la cinquième, car  il 
y a à ce moment une préparation à l’action de sa part tout en conservant un certain 
état de contemplation, alors qu’à la fin de la PTI, on observe un réel désir de retour au 
travail par le stade d’action. Ces résultats sont conformes à ce que pensent Franche et 
Krause (2002) à l’effet que la personne demeure l’ultime agent de changement, que 
son retour au travail est possible que si elle prend une décision dans ce sens et si elle 
se sent en état de reprendre cette activité selon la présence ou non de symptômes de 
dépression majeure. De même, Shaw et al. (2002) constatent que la motivation au 
retour au travail repose sur le sens donné à la période d’invalidité et sur la perception 
qu’à la personne de son processus de rétablissement. De leur côté, Millward et al. 
(2005), Sullivan et al. (2006) ainsi que Post et al. (2006) insistent sur l’importance de 
l’amélioration de la santé mentale (la rémission des symptômes de la dépression 
majeure ou de leur réduction) et sur la diminution de l’identité de malade lorsqu’il 
s’agit du retour au travail. Par ailleurs, De Vries et al. (2014) évoquent plus 
particulièrement les sentiments d’insécurité personnelle et la sévérité de la dépression 
majeure comme des facteurs non prédisposants à un retour au travail. 
 
 
2.6 Le retour au travail de la personne 
 
 
Les résultats de cette étude montrent que deux personnes, monsieur PP1 et 
madame PP4, reprennent leur travail pendant la PTI ou à la fin de ce traitement. 
Madame PP3 retourne au travail un mois suivant la PTI, car son état s’est alors 
amélioré. Seulement madame PP2 demeure en invalidité, mais elle débute par contre 
une démarche de réorientation professionnelle. Il ressort de cela que les personnes qui 
sont en invalidité depuis moins longtemps et qui vivent une rémission complète de 
leurs symptômes de dépression reprennent leur travail plus rapidement, ce qui est 
conforme aux conclusions d’Ogawa et al. (2013). De plus, si la personne évalue que 
sa santé s’est améliorée, il y a retour au travail (Nielsen et al., 2012; Blank et al., 
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2008). Comme le recommandent Stanley et al. (2007), il est donc important de 
prendre en considération la présence ou non d’une identité de malade chez la 
personne lorsqu’il est question de retour au travail suite à un épisode de dépression 
majeure. 
 
3. LA CONTRIBUTION DE LA PTI SUR LA MOTIVATION AU RETOUR AU 
TRAVAIL 
 
L’ensemble de ces données qualitatives et quantitatives permet de mieux 
comprendre la contribution de la PTI sur la motivation des personnes étudiées à 
retourner au travail. Il ressort que ce traitement les aide à réduire leurs symptômes de 
dépression et par le fait même l’identité de malade qui s’y rattache. Cette situation a 
un impact sur leur degré de fonctionnement au quotidien qui s’améliore. Ces 
personnes sont ainsi plus motivées à envisager la reprise d’activités productives 
comme un retour au travail ou une démarche de réorientation professionnelle. 
 
Contrairement à un programme de promotion ou de prévention de la santé 
ainsi que d’aide aux employées et employés (des programmes qui s’adressent à un 
ensemble de salariées et salariés afin de promouvoir leur santé ou de prévenir la 
venue de la maladie, voir figure 5), la PTI, un traitement reconnu efficace par 
plusieurs chercheurs (Carter et al. 2011; Hollon et Ponniah, 2010; Cuijpers et al. 
2008; Feijo de Mello et al. 2005; Elkin et al., 1995), favorise la réduction des 
symptômes de dépression majeure. Dans ce sens, même si les organisations de travail 
s’engagent à réduire les facteurs de risque organisationnels et à offrir des 
enseignements sur divers facteurs de protection, elles auraient aussi avantage à offrir 
des traitements reconnus efficaces dans le traitement de la dépression majeure comme 
la TCC ou la PTI. 
La PTI favorise aussi chez ces personnes étudiées la résolution de 
problématiques interpersonnelles qui étaient présentes au début du traitement parce 
qu’un tel événement est souvent déclencheur de la maladie mentale. Ce traitement 
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leur permet également de mieux s’affirmer verbalement auprès de leurs proches ou 
connaissances et de se respecter davantage dans ce qu’elles veulent en ce qui 
concerne leurs rapports sociaux. Comme ces personnes ont en général amélioré leur 
connaissance de la dépression majeure et de leur identité, elles sont plus conscientes 
des pertes qu’entraîne cette pathologie et de leurs limites personnelles. Elles vont 
aussi avoir tendance à prendre soin de leur santé et de celles des membres de leur 
famille. Elles ont en plus recours à des facteurs de protection, car durant le traitement, 
elles apprennent à mieux utiliser leur réseau social. Par ailleurs, elles cernent plus 
clairement ce à quoi elles aspirent pour leur carrière future puisqu’elles se 
connaissent davantage comme personne. Grâce à toutes ces améliorations, elles sont 
plus motivées à redevenir actives socialement. Ces divers éléments qui peuvent être 
associés à la contribution de la PTI sur la motivation au retour au travail dans cette 
étude sont illustrés à la figure 34. 
Figure 34 
La contribution de la PTI sur la motivation au retour au travail 
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Cette analyse s’avère intéressante et prometteuse pour les personnes qui 
présentent une dépression majeure et qui sont incapables de travailler en raison de 
leur maladie, ce qui ressort dans la conclusion. 
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CONCLUSION 
 
 
En conclusion, il s’avère important d’exposer les différentes contributions de 
cette étude sur la pratique clinique, la formation et la recherche en tant que faits 
saillants. Par la suite, seront expliquées ses principales limites pour se terminer par 
des suggestions pour de futures recherches. 
 
1. LES PRINCIPALES CONTRIBUTIONS DE CETTE ÉTUDE À LA 
PRATIQUE CLINIQUE, À LA FORMATION ET À LA RECHERCHE 
 
 
1.1 Les contributions à la pratique clinique 
 
La présence d’une dépression majeure est une source d’influence indéniable 
sur l’identité de la personne et sur sa motivation au retour au travail. Dans cette 
recherche, il se dégage que la PTI a une contribution sur cette motivation, car  elle 
aide les personnes étudiées à diminuer leurs symptômes pathologiques, à retrouver un 
meilleur fonctionnement au quotidien et à réduire leur identité de malade. Ainsi, trois 
des quatre personnes concernées retournent au travail  alors que l’autre s’implique 
dans une démarche de réorientation professionnelle. Ces résultats sont d’autant plus 
intéressants que toutes les personnes étaient considérées être en invalidité chronique 
ayant une absence du travail de plus de trois mois (Krause et Ragland, 1994). Franche 
et al. (2009) croient d’ailleurs à une meilleure possibilité de retour au travail si la 
rémission des symptômes de dépression survient à l’intérieur de six mois, ce qui n’est 
pas le cas pour aucune des personnes de la présente recherche. Pourtant, chacune de 
ces personnes avait bénéficié d’autres formes de traitements auparavant, mais leur 
état stagnait. 
 
Le fait de reprendre confiance en soi en lien avec la réduction des symptômes 
de dépression majeure semble être une autre contribution de la PTI et avoir un certain 
impact sur la motivation au retour au travail. Ce constat va dans le même sens que 
Lévy-Leboyer   (1993)   et   Bandura   (2001)   pour   qui   le   sentiment   d’efficacité 
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personnelle est à la base de la motivation humaine. Aussi Prochaska et Diclemente 
(1983) suggèrent que ce sentiment d’avoir confiance en soi et de croire en ses 
compétences est une des dimensions de la motivation; les deux autres étant la prise de 
décision et le processus de changement. De leur côté, Stanley et al. (2007) et 
Millward et al. (2005) notent aussi l’impact de la maladie sur l’identité de la personne 
qui agit comme inhibiteur de son rétablissement et obstacles à la reprise d’activités 
personnelles et professionnelles. De plus, à l’intérieur de la théorie du flow 
(Csikszentmihalyi, 2004), il existe un lien entre les exigences d’un travail et la 
perception d’une personne à pouvoir l’accomplir. Le problème ne se situerait pas tant 
au niveau du sens que les gens ne donnent à leur travail ni aux opportunités qu’il leur 
procure mais surtout, au niveau de la signification qu’ils donnent à leur maladie. 
Cette observation ressort également de l’étude de Shaw et al. (2002). Pour St-Arnaud 
et al. (2003), le travail peut alors être vu comme rassurant ou menaçant en lien avec 
la présence ou non de séquelles de la maladie lorsque la personne a des troubles de 
concentration, de mémoire, qu’elle ressent des sentiments de culpabilité et une moins 
bonne endurance physique et mentale. Donc, si la personne évalue que sa santé 
psychologique s’améliore, il existe une possibilité pour elle d’envisager son retour au 
travail (Nielsen et al., 2012). 
 
Cette étude fait aussi ressortir que des facteurs socioéconomiques peuvent 
influencer favorablement le retour au travail conformément aux conclusions des 
travaux de Franulic et al. (2004) et d’Ervasti, Vahtera, Pentti, Oksanen, Ahola, 
Kivimäki et Virtanen (2013). En ce sens, la durée de l’invalidité des personnes 
étudiées est longue à cause de la sévérité de leur dépression majeure, ce qui peut 
contribuer aussi à nuire à leur qualité de vie. Cependant, le fait que ces quatre 
personnes possèdent une formation universitaire ou collégiale, qu’elles ont les 
qualifications nécessaires pour accomplir leur travail et qu’elles occupent un emploi 
de type professionnel sont des facteurs qui ont pu influencer favorablement leur 
probabilité de retourner au travail. D’autant plus que toutes ces personnes trouvent 
important de travailler. 
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De plus, la perte de la santé mentale et d’autres facteurs interpersonnels tels 
que des conflits, le peu de soutien de l’entourage ou les transitions de vie difficiles 
associées à l’exigence de s’adapter à un nouveau travail ou à concilier le travail avec 
des aspects de la vie personnelle sont les plus souvent évoqués par ces personnes. Ces 
motifs justifient à eux seuls d’offrir l’approche de psychothérapie interpersonnelle 
pour tenter de résoudre les difficultés rencontrées. Par le fait même, la PTI s’écarte 
des autres traitements qui s’appuient davantage sur une explication de trouble de 
personnalité et de baisse de motivation. Si la PTI n’a pas comme principal objectif 
d’augmenter la motivation de la personne ou la restructuration de sa personnalité, la 
présente recherche montre qu’elle favorise une habileté à résoudre des problèmes, 
une affirmation verbale de soi auprès de l’entourage et une meilleure connaissance de 
la dépression majeure ainsi que de la façon de la prévenir. 
 
 
1.2 Les contributions à la formation 
 
 
La PTI permet aussi d’offrir certains enseignements aux personnes qui 
consultent et qui peuvent améliorer leurs habiletés par rapport à l’affirmation de soi, à 
la résolution de problèmes, à l’acquisition de stratégies d’adaptation et à recourir plus 
facilement à du soutien interpersonnel, lorsque nécessaire. Ces habiletés sont 
nécessaires pour affronter les stress de la vie, et plus particulièrement ceux vécus au 
travail. En effet, Côté (2013) établit que des stratégies sont plus efficaces que d’autres 
au travail comme la modification de la situation ou le lâcher-prise plutôt que la 
résignation-déresponsabilisation et l’acharnement. Pour cet auteur, modifier la 
situation signifie pour la personne augmenter ses ressources et ses capacités en 
recherchant une information pertinente, et ce, tout en développant ses compétences, 
afin d’agir concrètement et d’obtenir du soutien. De même, accepter sereinement de 
composer avec la réalité et les limites de son pouvoir personnel, se concentrer sur le 
positif et choisir ses batailles sont des actions révélatrices de lâcher-prise. Par  contre, 
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s’acharner et se déresponsabiliser en fuyant sont, de l’avis de cette  auteure, des 
actions à éviter et non endossées par la PTI. 
 
Par ailleurs, l’enseignement de la PTI est fortement conseillé à de futures et 
futurs psychothérapeutes inscrits dans des programmes universitaires qui donnent 
accès à ce titre réservé. Il s’agit des programmes doctoraux de médecine et de 
psychologie ou de ceux de niveau maîtrise en orientation professionnelle, en soins 
infirmiers, en ergothérapie ou en travail social dont les exigences de formation sont 
encadrées par une loi. Étant donné que cette approche de psychothérapie est encore 
peu connue au Québec, cette formation peut également s’adresser aux 
professionnelles et professionnels en cours de pratique comme activité de formation 
continue, ce qui est actuellement le cas. Malheureusement, étant donné le nombre 
restreint de formatrices et formateurs à cette approche, il faudra compter plusieurs 
années afin de pouvoir rejoindre le plus grand nombre possible d’individus intéressés. 
 
Il s’avère nécessaire de promouvoir la PTI auprès des médecins ou des 
gestionnaires en expliquant ses concepts et sa contribution dans cette recherche. Les 
études de Van Beurden, Brouwers, Joosen, Terluin, Van der Klink et Van Weeghel 
(2013) et de Macdonald, Maxwell, Wilson, Smith, Whittaker, Sutton et Morrison 
(2012) justifient notamment cette prise de position. Leurs conclusions révèlent que si 
les médecins sont mieux renseignés, ils proposent plus rapidement de meilleurs 
traitements aux personnes dépressives, ce qui peut favoriser le retour au 
fonctionnement antérieur à la maladie et, par le fait même, à un retour au travail. De 
plus, comme la PTI s’avère une psychothérapie intéressante dans le traitement de la 
dépression majeure, elle pourrait être davantage recommandée dans les guides de 
bonnes pratiques des spécialistes en exercice. 
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1.3 Les contributions à la recherche 
 
 
Cette recherche met donc en évidence la contribution de la PTI sur la 
motivation au retour au travail chez quatre personnes qui présentaient une dépression 
majeure. Il s’agit d’une première avancée scientifique dans ce domaine puisqu’à ce 
jour, aucun travail de recherche n’a encore traité ce sujet. L’intérêt de cette étude est 
le fait qu’elle s’est déroulée en bureau privé, un milieu naturel de psychothérapie, 
auprès d’une clientèle considérée en invalidité chronique de leur travail, dispositifs 
que l’on retrouve rarement dans les recensions des écrits. Mais surtout, comme elle 
est exploratoire, une recherche-action sous forme d’étude de cas multiple, à devis 
mixtes, elle fournit un éclairage nouveau sur la présence de facteurs qui pourraient 
être pris en compte lorsqu’il s’agit de retour au travail d’individus souffrant de 
dépression majeure. Cette contribution est, par le fait même, importante, car elle offre 
des pistes de solution aux intervenants souvent démunis face à cette problématique 
très difficile. 
 
Une autre contribution de cette recherche est l’idée de mesurer les symptômes 
de dépression et la motivation au retour au travail au même moment lors d’un 
traitement. Cette stratégie serait à conserver à l’occasion d’une prochaine étude, car 
une relation semble s’établir entre la gravité de la maladie et le degré de motivation. 
 
Par ailleurs, un aspect distinctif de cette recherche est la mise en lumière de 
l’état «identité de malade» comme source d’influence à la reprise d’activités 
occupationnelles. Ce qu’il faut comprendre c’est qu’il n’est pas nécessaire de 
rechercher une rémission complète des symptômes de dépression majeure avant 
d’envisager un retour au travail, mais plutôt de prendre en considération la 
signification que la personne attribue à sa maladie et à sa nouvelle identité. Dans ce 
sens, Van der Feltz-Cornelis et al. (2013) pensent qu’il faut plutôt mettre en place un 
retour progressif. Toujours selon ces auteurs, le fait de travailler peut contribuer à 
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améliorer la santé psychologique de la personne qui se voit alors un sujet actif dans la 
société avec l’impression de faire sa part au lieu d’être considérée comme une charge. 
 
 
Une dernière contribution à la recherche est le fait d’avoir retenu  des 
méthodes mixtes qualitatives et quantitatives. Comme on a pu le constater, ces 
méthodes permettent une analyse en profondeur du phénomène à l’étude. 
 
2. LES LIMITES DE LA RECHERCHE 
 
 
Une limite de cette recherche se situe du côté de l’échantillon rejoint. Il faut 
admettre que l’étude de cas de quatre personnes est un nombre trop restreint pour 
pouvoir conclure hors de tout doute à des facteurs déterminants. 
 
De plus, il n’a pas été possible de savoir ce qui a guidé les médecins à référer 
les quatre personnes étudiées ni à combien de gens l’offre de participation à la PTI a 
été faite. Aussi, même si plusieurs médecins ont été initialement sollicités, trop peu 
d’entre eux se sont impliqués dans la démarche de référence sans  fournir 
d’explication supplémentaire. Néanmoins, le fait que la chercheuse n’a pas choisi les 
sujets elle-même est une force de cette recherche qui a permis d’éviter un biais 
possible lors de la sélection de l’échantillon. 
 
La chercheuse a dû par ailleurs composer avec la gravité des cas référés par 
les médecins. En ce sens, trois des personnes rejointes étaient en arrêt de travail 
depuis beaucoup plus que trois mois, ce qui correspond selon le modèle de Krause et 
Ragland (1994) à une invalidité chronique. Également, ces personnes ne sont pas 
similaires : leur emploi et la durée de leur invalidité diffèrent, elles ne sont pas toutes 
de même sexe et du même âge. Par le fait même, ce qui se dégage des verbatim 
concerne probablement davantage les personnes qui présentent une dépression 
majeure d’intensité sévère que légère.  Comme  le traitement  pharmacologique     des 
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personnes peut nuire à leurs capacités cognitives supérieures telles l’attention, la 
concentration et la mémoire, qui sont des fonctions essentielles à une reprise de 
travail et à la réussite d’un processus de psychothérapie, il se peut que la prise de 
médicaments ait eu un quelconque effet au cours de leur démarche. Par ailleurs, et 
pour toutes ces raisons, il ne pouvait être question d’effectuer des comparaisons entre 
ces personnes. 
 
Le fait que la chercheuse elle-même agit à titre de psychothérapeute 
constitue une autre limite. En ce sens, selon Mucchielli (2006), il est fréquent de voir 
apparaître une intersubjectivité entre l’enquêteur et les participants. Cet auteur précise 
que les résultats peuvent alors reposer sur les qualités personnelles et l’expérience du 
chercheur plutôt que sur l’application de techniques particulières. Il faut en plus 
considérer la qualité de l’alliance et le degré de motivation envers le traitement, deux 
facteurs déterminants au succès thérapeutique (McBride et al. 2010; Parker et 
Fletcher, 2007). La généralisation des résultats est, par le fait même, peu probable  et 
il devient difficile de répliquer l’étude (Ibid., 2006). D’après Houle (2006), «La 
difficulté essentielle tient au fait qu’il y a en vérité une double mise en forme relative, 
premièrement, au savoir caractéristique de l’histoire de vie ou du récit de pratique, et 
deuxièmement, au savoir qu’élaborera le spécialiste des sciences sociales sur cette 
base, c’est-à-dire au savoir sociologique» (p. 327). C’est en tenant compte de cette 
situation que la stratégie de la triangulation de diverses sources de vérification et de 
corroboration a été retenue afin de pallier à ces aspects et de favoriser l’objectivité 
dans l’interprétation des résultats. Par ailleurs, outre les verbatim, la chercheuse a eu 
recours dans cette recherche à des échelles et des questionnaires ainsi qu’à une fiche 
de référence médicale. Cette stratégie concernant l’utilisation de différentes sources 
de collecte de données est recommandée par O’Neil et Wolf (2010) ainsi que par 
Nielson et al. (2010) qui se sont intéressés dans le cadre de leurs travaux au retour au 
travail de personnes suite à un épisode de dépression majeure. 
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En lien avec ce point, une limite repose sur les outils de collecte de données. 
Ainsi, il n’existe pas d’entretien structuré ou semi-structuré pour favoriser  la 
passation de l’Échelle de dépression MADRS, ce qui nuit à la standardisation de son 
administration. Toutefois, afin de contrer à cette difficulté, la chercheuse a élaboré un 
guide d’accompagnement qui n’a pu être testé préalablement. Par rapport à l’Échelle 
d’évaluation du fonctionnement global EGF, il est difficile d’estimer à partir des 
résultats observés le plus haut degré de fonctionnement d’une personne durant l’année 
qui précède le moment où elle consulte. La clinicienne ou le clinicien doit le faire par 
déduction et non par observation. Concernant le Questionnaire de motivation 
professionnelle, il s’agit à l’origine d’un instrument destiné à des élèves du 
secondaire plutôt qu’à des adultes en cours de carrière comme les personnes de 
l’échantillon. Par conséquent, possiblement que des items appartenant  aux 
dimensions Préparation à la carrière et Aspirations professionnelles étaient difficiles à 
répondre, notamment parce que ces personnes ne se sentaient pas concernées dans le 
ici et maintenant. Pour ce qui est de l’Échelle de motivation au retour au travail, elle a 
dû être traduite en français sans que cette traduction puisse être validée avant son 
utilisation dans la recherche. 
 
L’absence d’analyses différentielles à l’intérieur de cette recherche est aussi 
une limite. Deux raisons permettent d’en expliquer cette absence. La première est en 
lien avec le fait qu’il y a trop peu de personnes étudiées. La deuxième concerne le but 
premier de cette recherche qui est d’étudier de façon exploratoire le phénomène de 
motivation au retour au travail chez les personnes qui présentent une dépression 
majeure en ayant recours à une analyse en profondeur de données qualitatives. 
 
Enfin, une dernière limite concerne l’influence des variables écologiques sur 
lesquelles la chercheuse n’avait aucun contrôle. Il s’agit ici des différents contextes 
sociaux à l’intérieur desquels évoluent les personnes dépressives : naturel (où vivent 
leur famille et leurs proches), de travail (où peut se situer le problème), hospitalier 
(où elles reçoivent des soins), sans compter diverses contraintes situationnelles en 
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lien avec l’horaire des rendez-vous, le gardiennage, le transport, etc. Même si les 
données qualitatives prises durant le traitement ont permis de les identifier à 
l’occasion, il aurait été opportun de les prendre davantage en considération lors de la 
collecte des données. 
 
3. DE FUTURES RECHERCHES 
 
 
D’autres recherches sont nécessaires afin de mieux démontrer la contribution 
de la PTI sur la motivation au retour au travail de personnes présentant  une 
dépression majeure. Le protocole de ces études pourrait épouser, conformément aux 
propos de Corbière et Shan (2006), un devis empirique expérimental ou quasi 
expérimental incluant une sélection aléatoire des sujets. Il serait également possible 
d’introduire un groupe de comparaison avec médication uniquement ou médication et 
PTI combinés ou encore PTI seulement. En retenant un échantillon plus large, des 
calculs pourraient se faire entre les scores qui ressortent de différents instruments de 
mesure afin d’en dégager des similarités ou des distinctions. Pour une analyse plus 
objective des données qualitatives et quantitatives, celles-ci pourraient être  soumises 
à des juges indépendants. 
 
La dépression a une forte prévalence dans la population en général et 
particulièrement à l’intérieur des milieux de travail. Elle est synonyme de non-sens 
pour la personne qui en est affectée. Les traitements qui poursuivent comme objectif 
la réduction des symptômes de la maladie n’ont souvent pas comme but un meilleur 
fonctionnement dans la société ou le retour au travail. La recension des écrits, de 
McPherson, Evans et Richardson (2009) en lien avec les recommandations du groupe 
NICE révèlent les bonnes pratiques à retenir dans le traitement de la dépression en 
vue de l’amélioration de la qualité de vie et d’un meilleur fonctionnement de la 
personne. Ces auteurs observent souvent que les résultats obtenus concernant la 
qualité de vie divergent de ceux associés à la réduction des symptômes de la 
dépression, c’est-à-dire que le fait de ne plus être en dépression ne signifie pas que  la 
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personne fonctionne adéquatement dans la société. Pour eux, la question de la relation 
entre les effets de la psychothérapie et l’amélioration du fonctionnement de la 
personne demeure toujours actuelle et serait à prendre en considération dans de 
futures recherches. 
 
Engager les personnes dépressives à envisager dès le début de leur  invalidité 
le retour au travail est crucial. En nommant et en expliquant rapidement un tel enjeu, 
ces personnes pourraient davantage s’engager dans leur suivi psychothérapeutique et 
se montrer plus responsables dans leur cheminement vers le rétablissement.  Comme 
le suggère Saint-Arnaud et Pelletier (2013) et Saint-Arnaud (2011), il est donc 
impératif que les pratiques de gestion dans les organisations de travail puissent 
favoriser le processus de retour au travail en instaurant une démarche de soutien et de 
maintien en emploi des personnes qui ont été en dépression majeure. Une telle 
pratique et ses effets seraient à mesurer. 
 
L’épreuve du non-sens qu’inspire la dépression doit se résoudre, car,  comme 
il ressort des propos des personnes interrogées dans cette étude, elle affecte 
profondément leur identité. En ce moment, ce non-sens frappe non seulement la 
personne elle-même, mais aussi les collectivités entières. L’univers dans lequel 
évolue l’être humain constitue un chaos imprévisible, somme d'incertitudes, qui est 
en mutation permanente et dans lequel se conjuguent le prévisible et l'imprévisible. 
Par contre, l’espoir réside dans le fait que l’ordre naît de l’épreuve ou du chaos 
(Amherdt, 1999). Les transformations multiples obligent la personne à développer sa 
créativité, son ingéniosité et ses compétences afin d’élaborer des stratégies pour 
aborder cet imprévisible et cet aléatoire. Dans cet univers chaotique, les efforts pour 
trouver un sens à la vie constituent une motivation fondamentale de l’être humain. 
Cette recherche de sens provoque une tension plutôt qu’un équilibre. Grâce à sa 
raison de vivre, l’être humain peut y faire face. Documenter les impacts  de cet 
univers chaotique qu’il soit intérieur ou extérieur à la personne demeure d’actualité. 
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En terminant, ce dont la femme ou l’homme a besoin, ce n’est pas de vivre 
sans tension puisque c’est impossible, mais plutôt d’accomplir quelque chose qui a un 
sens, ce que le travail peut lui permettre. Il existe en effet une interdépendance 
nécessaire à la santé entre l’importance du travail et l’identité occupationnelle. 
Reconnaître que l’individu est un acteur significatif dans la construction de son 
identité occupationnelle, qu’il est un agent de changement et qu’il est unique va de 
pair avec son besoin d’appartenance et de conformité à la société (Dubar, 2000). 
Comme l’identité est le bien le plus précieux pour une personne et que sa perte qui 
survient souvent lors d’une dépression majeure est synonyme de souffrance et 
d’aliénation, de ruptures de relations sociales significatives, il s’avère essentiel de 
surmonter cette période de crise. Et pourquoi pas par un projet de vie cohérent à une 
motivation destinée à reprendre un rôle social en lien avec de nouvelles références et 
de nouveaux repères, incluant un retour au travail pour la personne concernée. 
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ANNEXE A 
SOMMAIRE DES CARACTÉRISTIQUES DE L’APPROCHE D’INVALIDITÉ 
PAR PHASES ET DE L’APPROCHE MOTIVATIONNELLE SUR LE 
RETOUR AU TRAVAIL (FRANCHE ET KRAUSE, 2002) 
Dimensions Approche d’invalidité 
par phases 
Approche motivationnelle 
But original Classification 
interdisciplinaire de 
l’invalidité occupationnelle 
conséquente à une douleur 
dorsale 
Modèle psychologique de 
la motivation pour modifier 
un comportement à risque 
pour la santé 
Expansions proposées Application aux autres 
troubles 
musculosquelettiques ou à 
des maladies non 
occupationnelles 
Application à la reprise 
d’un rôle occupationnel 
après un incident ou une 
maladie 
Catégories de changement Deux phases préinvalidité : 
- Occurrence des 
symptômes 
- Rapport officiel de 
l’incident 
Cinq stades de motivation : 
- Précontemplation 
- Contemplation 
- Préparation à l’action 
- Action 
- Maintien 
Trois phases d’invalidité : 
- Aiguë (< 30 jours) 
- Subaiguë (30 à 90 
jours) 
- Chronique (> 90 jours) 
Ou cinq phases 
d’invalidité : 
- Court terme (< 1 
semaine) 
- Intervention ponctuelle 
(1 à 7 semaines) 
- Rétablissement (3 à 6 
mois) 
- Chronique (6 à 18 
mois) 
- Permanent (>18 mois) 
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Définition des dimensions 
primaires 
Temps en absence travail 
Temps depuis l’incident 
Balance décisionnelle 
Sentiment d’efficacité 
personnelle 
Processus de changement 
Comportement 
occupationnel 
Définition des dimensions 
secondaires 
Diagnostic médical et 
sévérité de la  maladie  
Type de traitement médical 
Statut légal 
Progression dans les 
catégories 
Vers l’avant, mais rechute 
possible d’épisodes de 
maladie 
Vers l’avant, mais retour 
possible à des stades 
antérieurs de la motivation 
Facteurs de risque Environnements 
occupationnel et social 
Système compensatoire 
Système de sécurité sociale 
Système de soins de santé 
Contextes légaux, 
politiques et économiques 
Individuel 
Accent sur les facteurs 
sociaux et à degré moindre 
sur les facteurs 
psychologiques 
Environnements 
occupationnel et social 
Système compensatoire 
Système de sécurité sociale 
Système de soins de santé 
Individuel 
Accent sur les facteurs 
psychologiques et à degré 
moindre les facteurs 
sociaux 
Changements associés au 
mouvement à travers les 
phases ou les stades 
Changement dans les 
facteurs de risque 
épidémiologiques et 
grandeur ou signes estimés 
des risques (facteurs 
biopsychosociaux) 
Changements proposés 
dans les stades 
motivationnels et du 
comportement de retour au 
travail, nécessité de 
recherches futures 
Mesures Durée de l’invalidité 
Données administratives 
Autoquestionnaires 
Diagnostics médicaux 
Traitements 
Rapports médicaux 
Statut légal 
Statut compensatoire 
Rapports d’assurances 
Processus de changement, 
efficacité personnelle et 
balance décisionnelle 
Évaluation psychométrique 
et des dimensions 
Statut occupationnel 
Autoquestionnaires 
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Implication pour 
l’intervention 
Efficacité de l’intervention 
considérée selon l’analyse 
des phases spécifiques 
Proportion des individus 
dans chaque stade à 
évaluer pour considérer 
l’efficacité de 
l’intervention 
Population pour laquelle le 
modèle est validé 
Individus avec invalidité 
occupationnelle suite à une 
douleur dorsale 
Principalement validée 
pour les comportements à 
risque pour la santé 
Discipline d’origine Épidémiologie 
Rétablissement 
Psychologie 
Promotion de la santé 
(Franche et al., 2002, p. 250-251, traduction libre) 
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ANNEXE B 
VUE D’ENSEMBLE DE LA PTI (WEISSMAN, MARKOWITZ ET KLERMAN, 2006) 
Rôle du thérapeute 
Allié. 
Actif, non passif. 
La relation thérapeutique n’est pas interprétée comme un transfert. 
La relation thérapeutique n’est pas une relation d’amitié. 
La phase initiale 
Évaluation de la dépression et du contexte interpersonnel 
Identification de la cible (focus) de travail 
Explication du concept de la PTI et du contrat thérapeutique 
La phase intermédiaire – Les quatre cibles (foci) à choisir selon la problématique 
Deuil pathologique Conflits interpersonnels Transitions de rôle difficiles Déficits interpersonnels 
Objectifs □ Faciliter la résolution
du deuil.
□ Identifier l’objet de la
dissension.
□ Renoncer à l’ancien rôle et
en accepter la perte.
□ Réduire l’isolement
social.
□ Aider le sujet à rétablir
des intérêts et des
relations
interpersonnelles en
remplacement de ce
qu’il a perdu.
□ Choisir un plan d’action. □ Aider le patient à
considérer le nouveau rôle
d’une manière plus
positive.
□ Encourager la
formation de
nouvelles relations.
□ Modifier les attentes ou
corriger la
communication en vue
d’une résolution
satisfaisante du conflit.
□ Restaurer l’estime de soi
en développant un
sentiment de maîtrise par
rapport aux exigences du
nouveau rôle.
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Deuil pathologique Conflits interpersonnels Transitions de rôle difficiles Déficits interpersonnels 
Stratégies □ Passer en revue les
symptômes dépressifs.
□ Passer en revue les
symptômes dépressifs.
□ Passer en revue les
symptômes dépressifs.
□ Passer en revue les
symptômes dépressifs.
□ Établir le lien entre
l’apparition des
symptômes et le décès
de la personne
significative.
□ Relier le début des
symptômes au conflit
apparent ou inavoué avec
la personne significative.
□ Relier les symptômes
dépressifs à la difficulté de
s’adapter au changement
récent.
□ Relier les symptômes
dépressifs au
problème d’isolement
social.
□ Reconstituer la relation
du sujet avec la
personne décédée.
□ Déterminer le stade du
conflit :
□ Renégociation
(apaiser les parties
concernées pour
faciliter la résolution
du conflit),
□ Impasse (accroître la
discorde dans le but
de rouvrir la
négociation),
□ Dissolution (aider à
faire la transition).
□ Examiner les aspects
positifs et négatifs de
l’ancien et du nouveau
rôle.
□ Examiner les relations
qui ont compté pour la
personne dans leurs
aspects négatifs et
positifs.
□ Établir la séquence et
les conséquences des
événements juste avant,
durant et après le décès.
□ Explorer comment la
non-réciprocité des
attentes s’articule dans le
conflit :
□ Explorer les sentiments
par rapport à la perte.
□ Explorer les modèles
pathologiques
répétitifs dans les
relations.
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Deuil pathologique Conflits interpersonnels Transitions de rôle difficiles Déficits interpersonnels 
□ Quels sont les enjeux du
conflit?
□ Quelles sont les
différences dans les
attentes et les valeurs?
□ Quelles sont les options?
□ Quelles sont les chances
de trouver des solutions?
□ Quelles ressources sont
disponibles pour amener
un changement dans la
relation?
□ Explorer les sentiments
associés (tant dans leurs
aspects négatifs que
positifs).
□ Établir des parallèles
entre le problème actuel
et d’autres relations
problématiques :
□ Que gagne le patient?
□ Quelles suppositions non
exprimées sous-tendent
son comportement?
□ Explorer les émotions par
rapport au changement.
□ Discuter des
sentiments positifs et
négatifs du patient
envers le thérapeute et
chercher des parallèles
avec les autres
relations.
□ Considérer les
différentes manières
d’établir de nouveaux
contacts sociaux.
□ Analyser les facteurs qui
font durer le conflit.
□ Explorer les possibilités
rattachées au nouveau rôle.
□ Analyser la perte de façon
réaliste.
□ Favoriser l’expression
adéquate des affects.
□ Encourager la formation
d’un réseau social et
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Deuil pathologique Conflits interpersonnels Transitions de rôle difficiles Déficits interpersonnels 
l’acquisition de nouvelles 
compétences en rapport 
avec le nouveau rôle. 
La phase finale 
Discuter explicitement de la fin de la psychothérapie. 
Reconnaître que le temps est venu de mettre fin à la psychothérapie. 
Amener le patient à prendre conscience de ses compétences et de son autonomie. 
Faire face à une éventuelle absence de réponse au traitement. 
Considérer l’intérêt de poursuivre la psychothérapie ou un traitement d’entretien. 
(Weissman et al., 2006, pages 33 à 37) 
ANNEXE C 
LES TECHNIQUES SPÉCIFIQUES DE LA PTI 
But poursuivi Techniques Consignes 
Exploration 1. Exploration non directive
2. Exploration directive
Usage de questions ou de 
formulations générales, 
ouvertes 
Forme d’entrevue ou 
d’investigation dirigée 
concernant un nouveau 
sujet 
Encouragement de 
l’expression des affects 
1. Amener la personne à
s’exprimer sur des sujets 
délicats ou l’interroger sur 
ce qu’elle ressent 
2. Utiliser ses expériences
émotionnelles dans les 
relations interpersonnelles 
3. Générer de nouveaux
affects moins souffrants 
Accepter les émotions 
pénibles 
1. Encourager la
négociation avec la 
personne investie 
2. Suggérer d’éviter
certaines situations 
pénibles 
3. Permettre l’expression
de l’émotion calmement, de 
façon appropriée au bon 
moment 
4. Accorder si besoin un
temps de réflexion 
Clarification Répétition 
Reformulation 
Inférence 
Confrontation 
Recentrage 
Restituer à la personne 
l’information fournie après 
l’avoir reformulée 
Analyse de la 
communication 
Exploration directive 
Psychoéducation 
Évaluer certaines lacunes 
de la personne en matière 
de communication et 
l’aider à communiquer plus 
efficacement 
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Modification du 
comportement 
Exploration directive 
Analyse décisionnelle 
Jeu de rôle 
Instruire, suggérer ou aider 
directement la personne à 
résoudre des problèmes 
pratiques de 
communication 
relativement simples 
Techniques adjuvantes Établissement du cadre 
thérapeutique 
Formalités administratives 
Informer la personne de ce 
qu’est la PTI et obtenir sa 
collaboration comme 
partenaire dans le 
cheminement thérapeutique 
Explication des techniques Psychoéducation Distinguer la relation 
d’amitié ou de relation 
d’aide de la psychothérapie 
Utilisation de la relation 
thérapeutique 
Placer la relation 
thérapeutique au cœur des 
échanges verbaux 
La relation thérapeutique 
peut servir de modèle 
(Weissman et al., 2006, extrait des pages 159 à 175) 
ANNEXE D 
LES PRINCIPALES RECHERCHES SUR LA PTI ET LE RETOUR AU TRAVAIL (RT) SUITE À UNE 
DÉPRESSION MAJEURE DE 1990 À 2014. 
Études Pays Année Objet Échantillon Devis Mesures Résultats Principales 
limites 
PTI 
1- 
Carter et 
al. 
New 
Zealand 
2011 Dégager les 
prédicteurs 
d’une réponse 
favorable des 
patients en TCC 
ou en PTI 
177 adultes Devis 
longitudinal 
sur 16 
semaines 
MADRS 
RSQ 
(rumination) 
RFD (motifs) 
DAS (attitudes) 
SAS 
(fonctionnement 
social) 
TC (conformité) 
Les deux 
approches sont 
aussi efficaces 
l’une que l’autre 
PTI un peu 
moins efficace 
si troubles de 
personnalité 
Les chercheurs 
n’en rapportent 
aucune 
2- 
Hollon 
et 
Ponniah 
États- 
Unis 
2010 Préciser le degré 
d’avancement 
des travaux 
portant sur les 
traitements qui 
favorisent la 
réduction des 
symptômes de la 
dépression ou 
qui en 
préviennent les 
rechutes 
125 articles 
ou chapitres 
de livres 
Recension 
des écrits 
dans 
PsyINFO et 
PubMed 
PTI = TCC = 
TC efficaces 
dans le 
traitement de la 
dépression 
majeure 
PTI 
possiblement 
efficace pour les 
troubles 
dythymiques et 
bipolaires 
Les chercheurs 
n’en rapportent 
aucune 
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3- 
McBride 
et al. 
Canada 2010 Établir un lien 
entre la 
chronicité de la 
dépression, 
l’autonomie, la 
motivation et la 
PTI 
74 personnes 
en 
dépression, 
dont 55 
femmes et 19 
hommes 
Moyenne 
âge : 39,93 
Devis pré 
post test en 
milieu 
naturel 
DSM-IV 
BDI-II 
(dépression) 
ACMTQ 
(motivation) 
WAI (alliance) 
Si un ou deux 
épisodes de 
dépression : 
alliance 
thérapeutique et 
motivation au 
traitement 
Milieu naturel, 
une seule 
clinique 
Petit échantillon 
4- 
Cuijpers 
et al. 
Pays- 
Bas 
2008 Vérifier 
l’efficacité des 
thérapies pour 
traiter la 
dépression 
53 études 7 méta- 
analyses de 
comparaison 
portant sur 
les 30 
dernières 
années 
Au moins 5 
études 
comparatives 
avec distribution 
aléatoire par 
psychothérapies 
retenues 
La PTI serait la 
plus efficace, 
mais les autres 
types de 
psychothérapie 
sont aussi 
reconnus 
efficaces 
Le soutien 
psychologique 
seulement pas 
vraiment 
efficace 
Moins bonne 
adhérence au 
traitement en 
TCC 
Selon les 
chercheurs, le 
nombre 
d’études est 
limité 
La qualité 
scientifique 
des études 
non toujours 
optimale 
Les 
échantillons de 
sujets blancs 
peu 
généralisables 
à d’autres 
populations 
5- 
Weissman 
États-Unis 2007 Évaluer 
l’impact de 
quatre essais 
cliniques 
lorsque la 
médication 
n’est pas 
recommandée 
Quatre 
essais 
cliniques : 
femmes 
enceintes, 
jeunes 
mères, 
jeunes 
de deux 
pays en voie 
de 
développe- 
ment 
Devis 
expérimental 
et quantitatif 
DSM-IV 
 Hamilton
 BDI-II
 Edinbourg
(dépression
ante-partum)
 CGS
(évaluation
globale chez
les
adolescents
 SAS-SR
Réduction 
significative 
des symptômes 
de dépression 
Biais possible, 
conceptrice de la 
PTI 
6- 
Parker et 
Fletcher 
Australie 2007 Dégager les 
limites des 
recherches 
portant sur la 
PTI et la TCC 
Recension des 
écrits 
Plusieurs 
limites dans les 
recherches 
Prendre en 
considération 
l’alliance 
thérapeutique 
Facteurs 
d’inclusion et 
d’exclusion des 
recherches 
retenues non 
identifiés 
Nombre inconnu 
de recherches 
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7- 
Lespérance 
et al. 
Canada 2007 Comparer 
l’efficacité de 
la médication 
ou de la PTI 
pour le 
traitement de 
la dépression 
chez les 
cardiaques 
284 patients 
de 9 
cliniques de 
cardiologie 
Devis 
expérimental 
et quantitatif 
 SCID et
MINI
clinique
 BDI-II
 Hamilton
 IPRI
(perception
soutien
social)
 Auto- 
questionnai- 
res maison
Médication 
>PTI et placebo 
PTI = soutien 
clinique 
Soutien clinique 
n’est pas une 
intervention sans 
effet 
Maladie 
physique en 
comorbidité 
Étude 
subventionnée 
par Lundbeck, 
une compagnie 
pharmaceutique 
donc biais 
possible 
8- 
Feijo de 
Mello et al. 
Brésil 
États-Unis 
2005 Établir le 
bilan des 
diverses 
recherches sur 
la PTI 
13 études Recension des 
écrits de 1974 
à 2002 
 Répartition
aléatoire
 DSM pour
établir le
diagnostic
 Durée de
traitement
clairement
définie
 Accord
Efficacité : 
PTI = 
médication 
PTI > TCC 
PTI > placebo 
Nombre limité 
de recherches 
Diversité des 
groupes de 
contrôle 
Biais possible 
des chercheurs, 
tous d’approche 
PTI 
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9- 
Coombs et 
al. 
États-Unis 2002 Analyser 
l’expression 
des émotions 
et l’efficacité 
des thérapies 
PTI et TCC 
Données de 
l’étude 
NIMH de 
Elkin et al. 
(1985) : 
enregistre- 
ment des 
entrevues de 
64 patients 
Transcription 
et analyse des 
verbatim de 
128 séances 
 PQS
(description
du processus
de thérapie)
 Rémission
des
symptômes
En PTI : plus 
d’exploration 
des émotions 
qu’en TCC, 
effet sur la 
rémission 
En TCC : plus 
d’éducation, 
peu d’effet sur 
la rémission des 
symptômes 
Niveau optimal 
d’expression 
des émotions = 
efficacité des 
thérapies 
brèves 
Analyse partielle 
du processus de 
thérapie 
Ce n’est pas une 
étude primaire, 
les résultats 
proviennent 
d’une recherche 
antérieure 
10- Elkin et 
al. 
États-Unis 1995 Comparer 
quatre 
traitements 
de la 
dépression : 
TCC, PTI, 
médicament 
et placebo en 
tenant compte 
de la sévérité 
de la 
dépression 
Données de 
l’étude 
d’Elkin et 
al. 
Devis 
expérimental 
et quantitatif 
 Hamilton
 GAS
 BDI-II
Plus ou moins 
de sévérité 
initiale de la 
dépression, plus 
ou moins bon 
pronostic 
Médication > 
PTI > TCC > 
placebo pour 
les patientes et 
patients 
sévèrement 
dépressifs 
Ce n’est pas une 
étude primaire, 
les résultats 
proviennent 
d’une recherche 
antérieure 
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Motivation 
au retour 
au travail 
1- 
De Vries et 
al. 
Pays-bas 2014 Rechercher 
les facteurs 
qui facilitent 
le RT selon 
les 
perspectives 
des patientes 
et patients, 
des 
gestionnaires 
et des 
médecins 
Carte issue 
des données 
Devis 
qualitatif 
60 concepts en 8 
catégories 
regroupées à 
l’intérieur de 3 
super catégories : 
travail, personne, 
soins 
Facteurs non 
prédisposants à 
un RT : faible 
estime de soi, 
neuroticisme, 
introversion, 
exigences 
élevées, locus 
de contrôle 
extérieur, 
sévérité de la 
dépression, 
comorbidité, 
absence de 
soutien au 
travail, conflit 
interpersonnel 
au travail, 
sentiments 
d’insécurité 
personnelle 
Petit nombre de 
personnes dans 
chaque groupe 
Pas de lien entre 
les types de 
personnalité et la 
dépression 
Difficulté de 
généraliser ces 
résultats à 
d’autres pays 
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2- 
De Vries et 
al. 
Pays-Bas 2012 Rechercher 
les facteurs 
qui facilitent 
le RT selon 
les 
perspectives 
des patients et 
patientes, des 
gestionnaires 
et des 
médecins 
spécialisés 
Carte issue 
des données 
Devis 
qualitatif 
60 concepts en 8 
catégories 
regroupées à 
l’intérieur de 3 
super catégories : 
travail, personne, 
soins 
Une meilleure 
compréhension 
des différentes 
perspectives 
pourrait 
faciliter le 
processus de 
RT, car elles 
diffèrent 
Petit nombre de 
personnes dans 
chaque groupe 
Les catégories ne 
sont pas 
élaborées de la 
même façon dans 
les trois groupes 
de personnes 
3- 
O’Neil et 
Wolf 
États-Unis 2010 Développer 
une batterie 
d’évaluation à 
utiliser en 
réadaptation 
afin de 
déterminer 
l’efficacité du 
traitement en 
lien avec un 
RT selon le 
modèle 
théorique de 
Franche et 
Krause (2002) 
Mesures 
répétées de 
divers 
facteurs aup 
rès de 
personnes 
qui 
bénéficient 
d’une 
thérapie: 
motivation, 
confiance, 
efficacité 
Devis quasi 
expérimental 
Motivation au 
travail 
Performance au 
travail 
Confiance en ses 
capacités 
Qualité de vie 
Activités 
Dépression 
Fatigue 
Soutien social 
Batterie 
d’évaluation 
intéressante 
pour mieux 
cerner le RT 
Les personnes 
montrent une 
amélioration à 
chacune des 
échelles sauf 
celle de la 
dépression 
Petit échantillon 
Absence de 
groupe contrôle 
Données 
manquantes de 
suivi suite au RT 
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Retour au 
travail 
1- 
Ogawa et al. 
Japon 2013 Dégager la 
relation entre 
le RT et les 
traits de 
personnalité 
de personnes 
en dépression 
88 sujets, en 
invalidité 
depuis plus 
de deux 
semaines et 
en 
traitement 
depuis plus 
de deux 
mois 
Analyses 
multivariées 
M.I.N.I. 
diagnostic 
Hamilton 
dépression 
Neuroticisme 
IPM 
sensibilité 
interpersonnelle 
RT plus rapide 
si invalidité 
plus courte, 
traitement plus 
long, rémission 
complète des 
symptômes de 
dépression et 
moins de 
sensibilité aux 
autres 
Personnes 
référées par des 
médecins 
Données 
manquantes sur 
l’histoire de la 
maladie et des 
traitements 
offerts ou encore 
des bénéfices de 
demeurer en 
invalidité 
2- 
Ebrahim et 
al. 
Canada 2013 Explorer la 
relation entre 
l’offre de 
thérapie et la 
durée de 
l’invalidité 
chez les 
personnes 
dépressives 
Données de 
la 
compagnie 
Sun Life 
Financial 
entre janvier 
2007 et 
décembre 
2010 
Analyses 
prospectives 
des variables 
14 variables sur 
le pronostic 
15 variables 
démographiques 
Lorsqu’il y a 
une 
psychothérapie, 
la durée de 
l’invalidité est 
plus longue 
Données en 
rétrospective, 
manque de 
connaissance sur 
les raisons qui 
justifient la 
thérapie 
Des variables 
importantes 
comme la 
sévérité de la 
dépression, 
l’espoir ou les 
médicaments 
non prises en 
considération 
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3- 
Lagerveld et 
al. 
Pays-Bas 2012 Comparer 
l’efficacité de 
deux thérapies 
individuelles : 
TCC et TCC+ 
qui intègrent 
des éléments 
du travail 
168 sujets, 
dont 60% de 
femmes, en 
invalidité 
complète 
Devis quasi 
expérimental 
DASS-21 
(dépression) 
MBI (burnout) 
RTW (RT) 
RT plus rapide 
avec la TCC+ 
Réduction des 
symptômes 
similaire 
Aucune 
différence RT à 
12 mois 
Sélection non 
aléatoire des 
sujets 
Données 
manquantes et 
limitées sur la 
santé mentale et 
le traitement 
4- 
Rueda et al. 
Canada 2012 Recenser des 
écrits sur 
l’impact du 
RT sur la 
santé des 
adultes 
travailleurs 
18 études Recension des 
écrits 
jusqu’en 2005 
Critère : 
Études 
longitudinales 
avec groupes de 
comparaison 
RT bénéfique 
pour la santé 
RT plus rapide 
= amélioration 
plus rapide de 
la santé 
Dernière année 
2005 
Textes en 
anglais, français 
ou espagnol 
seulement 
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5- 
Blank et al. 
Grande- 
Bretagne 
2008 Décrire les 
principaux 
facteurs qui 
prédisent un 
retour au 
travail chez 
les personnes 
ayant un 
trouble mental 
14 études 
dont 5 
seulement 
concernent 
la 
dépression 
Recension des 
écrits 
Causes 
multiples de 
l’absence- 
invalidité 
Si dépression : 
RT seulement 
si rémission des 
symptômes 
La dépression 
est la 
pathologie qui 
provoque des 
absences plus 
longues et des 
rechutes plus 
fréquentes 
Recension selon 
le modèle 
médical 
Les chercheurs 
ne considèrent 
pas les 
interactions 
sociales 
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6- 
Nielsen et 
al. 
Danemark 2012 Identifier les 
facteurs qui 
favorisent le 
RT autant 
personnels 
qu’en lien 
avec le travail 
chez les 
personnes 
présentant un 
problème de 
santé 
mentale : 
stress, 
dépression, 
burnout et 
anxiété 
721 
personnes en 
invalidité 
puis 2005, 
dont 163 
femmes, 
cumulant en 
moyenne 7 
semaines 
d’arrêt. 
Sont exclues 
celles qui 
cumulent 
plus de 12 
semaines 
d’arrêt, qui 
ne 
retournent 
pas les 
question- 
naires, 
lorsqu’il y a 
un manque 
de données 
ou qui 
retournent 
au travail 
Sondage, 
données 
quantitatives 
Questionnaires 
maison construits 
à partir de 
facteurs qui 
ressortent dans 
d’autres 
recherches 
Questionnaire 
musculo- 
squelettique 
SF-
36 
MDI 
Invalidité 
moyenne est de 
21 semaines 
mais pour les 
personnes en 
dépression de 
25 semaines. 
Si la personne 
évalue que sa 
santé s’est 
améliorée, il y a 
retour au 
travail. 
Plus la 
dépression est 
intense, plus 
l’invalidité se 
prolonge. 
Retour plus 
rapide au 
gouvernement 
qu’au 
municipal ou au 
privé 
41% des 
personnes 
répondent au 
sondage 
Aucune 
diagnostic 
seulement un 
questionnaire sur 
l’état de santé. 
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7- 
Nielsen et 
al. 
Danemark 2010 Identifier une 
méthode pour 
connaître les 
facteurs qui 
prédisposent à 
un RT et qui 
permet 
d’explorer le 
RT basé sur 
l’expérience 
vécue 
Sondage 
envoyé à 
721 
personnes en 
invalidité 
entre juillet 
et décembre 
2007 
 
Entrevues en 
profondeur 
auprès de 16 
sujets 
Devis mixte : 
données 
quantitatives 
issues de 
questionnaires 
et qualitatives 
d’entrevues 
enregistrées 
selon la 
méthode 
CORSA 
Statistiques 
administratives 
 
Questionnaires à 
deux reprises au 
moment du 
sondage et après 
six mois 
 
Données sur 
l’absence au 
travail d’un 
registre national 
 
Entrevues 
Cette méthode 
de triangulation 
des données 
quantitatives et 
qualitatives 
permet de 
mieux 
comprendre le 
phénomène de 
RT 
41% des 
personnes 
répondent au 
sondage 
 
Aucune 
diagnostic 
seulement un 
questionnaire sur 
l’état de santé. 
8- 
Gjesdal et 
al. 
Norvège 2008 Évaluer 
l’incidence 
des absences 
de longue 
durée dues à 
des troubles 
de santé 
mentale, les 
facteurs de 
prédiction à 
un RT 
314 femmes 
et 203 
hommes en 
dépression 
majeure et 
en arrêt de 
travail 
depuis plus 
de 8 
semaines 
Devis 
longitudinal et 
quantitatif sur 
une période 
de cinq ans 
 Âge 
 Sexe 
 Diagnostics 
selon ICPC 
Les femmes 
plus à risque de 
présenter une 
dépression et 
d’être absentes 
du travail 
 
Les hommes 
plus à risque 
d’invalidité 
permanente et 
d’être 
marginalisés. 
Très peu de 
sujets reçoivent 
un traitement 
spécialisé, 
seulement 25% 
 
Un problème en 
lien avec les 
diagnostics. 
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9- 
Crits- 
Christoph et 
al. 
États-Unis 2008 Observer une 
amélioration 
de la qualité 
de vie durant 
une thérapie 
et un trouble 
de santé 
mentale 
139 sujets 
au total, 
diagnostic 
établi à 
l’aide du 
SCID, 
entrevues 
structurées : 
40 en 
dépression 
Devis 
quantitatif et 
de 
comparaison 
Données en 
provenance de 
5 recherches 
de différentes 
approches de 
psychothéra- 
pie 
Hamilton 
(dépression) 
BDI-II 
(dépression) 
Inventaire des 
problèmes 
interpersonnels 
QOLI (qualité de 
vie) 
Amélioration 
de la qualité de 
vie pour toutes 
les pathologies, 
la dépression 
ayant le plus 
bas niveau 
Corrélation 
modérée entre 
la qualité de vie 
et le 
fonctionne- 
ment 
interpersonnel 
Les thérapies 
retenues non 
spécifiques à la 
réduction des 
symptômes 
Effets des divers 
thérapeutes et 
traitements 
Données en 
provenance de 
divers recherche 
Absence de 
follow up 
10- 
Slebus et al. 
Pays Bas 2007 Identifier les 
facteurs de 
pronostic d’un 
RT pour 3 
problèmes de 
santé : trouble 
cardiaque, 
douleur 
dorsale et 
dépression 
majeure 
Recension des 
écrits en 
anglais de 
janvier 1990 à 
juillet 2006 
Critères de 
sélection pour les 
recherches 
portant sur la 
dépression 
majeure : 
DSM 
Devis 
expérimental ou 
longitudinal 
Données dur le 
RT 
Aucune 
recherche ne 
rencontre les 
critères 
d’inclusion 
Importance de 
considérer la 
sévérité de la 
dépression 
Recours à une 
seule base de 
données : 
PubMed 
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11- 
Corbière et 
al. 
Canada 2007 Examiner la 
relation à long 
terme entre la 
dépression, la 
douleur et le 
RT 
185 sujets, 
84 femmes 
et 101 
hommes 
Devis 
longitudinal et 
quantitatif de 
la durée du 
traitement 
TCC, 3 temps 
de mesure 
McGill, sur la 
douleur 
BDI-II 
Retour au travail, 
4 semaines après 
la fin du 
traitement 
Données de la 
compagnie 
d’assurance 
Interventions 
plus efficaces si 
dépression de 
moindre 
intensité 
Corrélation 
significative 
entre la sévérité 
de la dépression 
et celle de la 
douleur 
Pronostic 
négatif au RT si 
dépression 
d’intensité 
sévère et 
douleur 
Difficultés à 
mesurer la 
dépression si 
douleur 
Échantillon 
limité aux sujets 
qui complètent la 
TCC 
Aucun 
renseignement 
sur les sujets 
avant leur 
participation à la 
TCC 
12- 
Stanley et 
al. 
Grande- 
Bretagne 
2007 Décrire 
l’expérience 
personnelle de 
dépression en 
lien avec le 
travail 
50 
travailleurs 
sociaux dont 
70% de 
femmes, 
issus de 500 
sujets 
recrutés par 
le journal de 
l’ordre 
Devis 
qualitatif basé 
sur des 
données 
d’entrevues 
en profondeur 
catégorisées 
par thème 
Thèmes : 
Cause de la 
dépression 
Traitement 
Soutien social 
Négociation avec 
le milieu de 
travail 
Importance de 
l’identité de 
malade dans le 
non retour au 
travail 
Aménagement 
nécessaire au 
travail lors du 
retour 
Généralisation 
en lien avec le 
devis de 
recherche 
qualitatif 
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13- 
Caveen et 
al. 
Canada 2006 Explorer le 
lien entre les 
données sur le 
RT et les 
types 
d’avantages 
sociaux et 
politiques qui 
s’appliquent 
dans les 
milieux de 
travail 
Trois 
entreprises 
Devis 
quantitatif et 
qualitatif 
Thèmes : 
Changements 
dans le milieu de 
travail 
Direction 
informée des 
problèmes 
Soutien des 
gestionnaires 
Diverses 
responsabilités 
Coordination 
Meilleure 
connaissance 
des variables 
observées 
Tous les 
employés en 
dépression ont 
été affectés par 
des 
changements au 
travail dans la 
dernière année 
Nécessité d’être 
actif plutôt que 
passif dans les 
politiques et les 
pratiques de 
gestion 
Augmentation 
du taux de RT 
si présence de 
soutien social et 
de stratégies de 
RT 
Problème de 
généralisation en 
lien avec le devis 
de recherche 
qualitatif 
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14- 
Blonk et al. 
Norvège 2006 Comparer 
divers 
traitements 
TCC avec 
TCC+ 
TCC = 30 
sujets 
TCC+ = 28 
sujets 
Contrôle = 
28 sujets 
Devis 
expérimental 
et quantitatif 
Échelles de 
stress, d’anxiété, 
de dépression et 
de burnout 
RT = durée de 
temps entre un 
retour à temps 
partiel et à temps 
plein 
TCC+ > TCC 
TCC = contrôle 
TCC+ et TCC 
= réduction des 
symptômes 
RT en lien avec 
TCC+, non pas 
avec la 
réduction des 
symptômes 
Définition RT, 
tous déjà au 
travail 
Choix de 
travailleurs 
autonomes donc 
qui ont un statut 
précaire 
Aucune mesure 
de conformité 
des divers 
thérapeutes au 
modèle de 
thérapie 
15- 
Corbière et 
Shen 
Canada 2006 Identifier et 
décrire les 
interventions 
qui favorisent 
un RT pour 
les personnes 
qui présentent 
un problème 
de santé 
mentale ou 
physique 
14 études 
Sujets en 
invalidité 
mais qui ont 
tous un 
emploi 
Recension des 
écrits en 
français et en 
anglais de 
1985 à 2005 
Critères de la 
qualité des 
recherches selon 
des données 
probantes 
Interventions 
pouvant être 
implantées dans 
le milieu de 
travail 
Thérapie la plus 
populaire : 
TCC 
Niveau 
d’intensité de 
base de la 
dépression a un 
impact 
significatif sur 
le RT 
Seulement deux 
études 
concernant la 
santé mentale 
Diverses 
définitions du 
RT 
Variations 
concernant le 
format et le 
contenu de 
l’intervention 
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16- 
Sullivan et 
al. 
Canada 2006 Examiner la 
trajectoire de 
RT de sujets 
légèrement ou 
modérément 
affectés d’une 
dépression, en 
invalidité et 
ayant une 
TCC 
168 sujets : 
75 femmes 
et 93 
hommes en 
dépression 
et souffrant 
d’un trouble 
dorsal 
Devis 
longitudinal, 
traitement 
TCC, 3 temps 
de mesure 
BDI-II 
MPQ de McGIll 
PCS (pensées) 
TSK (phobie) 
PDI 
fonctionnement 
Données de 
réclamations 
et SST 
TCC aide à 
réduire les 
pensées 
négatives 
Rôle important 
des symptômes 
Rémission des 
symptômes 
favorise le RT 
Auto évaluation 
de la dépression 
non 
diagnostiquée 
par un spécialiste 
Comorbidité 
douleur et 
dépression 
Absence de 
groupe contrôle 
et comparaison 
17- 
Pluta et 
Accordino 
États-Unis 2006 Déterminer 
s’il est 
possible de 
prédire la 
promptitude à 
un RT pour 
des personnes 
en dépression 
dans un 
milieu de 
travail privé 
300 sujets 
qui ont fait 
des 
demandes à 
la 
compagnie 
Fortune 500 
Ces sujets 
sont 
retournés au 
travail 
Comparaison 
entre les 
journées 
d’absence au 
travail par des 
analyses de 
régression et 
11 autres 
variables qui 
peuvent 
influencer le 
RT 
Nombre de jours 
de réclamation 
Sexe 
Diagnostics selon 
ICD-9 
Date de 
l’invalidité, du 
RT et des 
anniversaires 
11 variables 
Moyenne de 
jours en 
invalidité : 
540.51 
Variables 
prédictibles à 
un RT : 
expérience, 
âge, statut 
d’emploi 
Diagnostic 
pauvre 
prédicteur de 
performance 
Aucun 
renseignement 
diagnostics 
psychiatriques 
Plusieurs 
définitions du 
RT 
Problème de 
généralisation 
Aucun 
renseignement 
sur le genre de 
travail réalisé 
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18- 
Post et al. 
Pays- Bas 2006 S’auto- 
évaluer 
comme étant 
en santé, 
prédicteur du 
RT 
862 sujets 
en arrêt de 
travail 
depuis 12 
semaines; 
trois sous- 
groupes 
Devis 
longitudinal et 
comparatif de 
type 
quantitatif : 
2 temps de 
mesure à 
intervalle de 
10 mois et 
comparaison 
entre les trois 
sous-groupes 
Données socio- 
démographiques 
Échelle de 
sévérité 
RAND-36 
fonctionne-ment 
social 
RTW (RT) 
Amélioration 
de la santé 
mentale, 
prédicteur d’un 
RT; mais si 
deux absences 
dans les douze 
mois précédents 
ou si trouble 
psychologique 
= moins bon 
pronostic d’un 
RT 
Mesures non 
conçues pour 
prédire le RT 
Taux de non 
réponse élevé de 
l’échantillon 
initial 
Aucun 
renseignement 
sur les 
diagnostics 
psychiatriques 
19- 
Saint- 
Arnaud et 
al. 
Canada 2006 Mieux 
comprendre 
les facteurs 
impliqués 
dans le 
processus de 
RT 
37 sujets, 
employés de 
la fonction 
publique et 
ayant un 
trouble de 
santé 
mentale, 
interrogés 
entre 1998 
et 2001 
Devis 
qualitatif basé 
sur des 
données 
d’entrevues 
en profondeur 
catégorisées 
par thème 
Thèmes : 
Événement 
déclencheur à 
l’arrêt de travail 
Facteurs et 
processus de 
rétablissement 
Conditions de 
RT 
RT non 
seulement 
tributaire de 
l’état de santé 
mais également 
des pratiques de 
gestion qui 
influencent 
aussi le 
processus de 
RT 
Problème de 
généralisation en 
lien avec le devis 
de recherche 
qualitative 
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20- 
Bonde et al. 
Danemark 2005 Établir que se 
fixer un but et 
avoir des 
facteurs de 
motivation 
favorisent le 
RT 
184 sujets, 
surtout des 
femmes, 
ayant des 
troubles 
physiques, 
dont 4% ont 
des troubles 
mentaux 
Devis 
expérimental 
Groupe de 
thérapie de 
soutien axé 
sur la 
motivation 
Groupe 
contrôle 
RTW (RT) 
Durée de 
l’invalidité 
SF-36 
fonctionnement 
social 
Intervention 
non efficace à 
réduire 
l’absence ou à 
favoriser le RT 
Thérapie non 
démontrée par 
des données 
probantes 
comme efficace 
dans le 
traitement de la 
dépression 
Aucun 
renseignement 
sur les 
diagnostics 
psychiatriques 
Aucune mesure 
de motivation 
21- 
Millward et 
al. 
Grande- 
Bretagne 
2005 Mieux 
comprendre 
les attitudes 
face au travail 
des personnes 
en dépression 
19 sujets, 
dont 13 
femmes et 6 
hommes en 
invalidité > 
10 semaines 
Devis 
qualitatif basé 
sur des 
données 
d’entrevues 
en profondeur 
Afin d’établir un 
diagnostic : 
DSM-IV 
BDI-II 
dépression 
Importance de 
la rémission des 
symptômes de 
la maladie ou 
de leur 
réduction afin 
de favoriser le 
RT 
Importance à 
accorder à 
l’identité de 
malade 
Problème de 
généralisation en 
lien avec le devis 
de recherche 
dont la 
subjectivité du 
chercheur 
Participants 
provenant tous 
d’une même 
clinique et 
volontaires 
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22- 
Saint- 
Arnaud et 
al. 
Canada 2003 Mieux 
comprendre 
les facteurs 
impliqués 
dans le 
processus de 
RT 
51 sujets, 31 
femmes et 
20 hommes 
selon une 
sélection au 
hasard entre 
1993 et 
1996 
Devis 
qualitatif basé 
sur des 
données 
d’entrevues 
en profondeur 
catégorisées 
par thèmes 
Thèmes : 
Événement 
déclencheur à 
l’arrêt de travail 
Facteurs et 
processus de 
rétablissement 
Conditions de 
RT 
Les traitements 
offerts sont 
centrés sur 
l’individu et ne 
tiennent pas 
compte du 
milieu de 
travail 
Importance de 
reconstruire un 
sens au travail 
Problème de 
généralisation en 
lien avec le devis 
de recherche 
qualitative 
23- 
Dewa et al. 
Canada 2003 Vérifier si un 
traitement 
pharmacolo- 
gique appuyé 
par des 
données 
probantes 
pour la 
dépression a 
un impact sur 
la durée de 
l’invalidité 
1281 sujets 
provenant 
de trois 
entreprises, 
soit 63 000 
travailleurs 
ou 12% de 
la 
population 
active 
Étude 
observation 
des 
réclamations 
de 
médicaments 
et invalidité 
entre 1996 et 
1998 
DSM-IV 
CANMAT 
RT 
Démissions 
Invalidité de 
longue durée 
RT plus rapide 
si respect du 
CANMAT et 
bonne fidélité 
du patient au 
traitement 
Plus 
l’intervention 
est rapide, plus 
l’invalidité est 
courte 
Aucun autre 
renseignement 
sur les facteurs 
qui favorisent le 
RT 
Emphase sur un 
seul type de 
traitement 
On doit supposer 
que les sujets 
prennent la 
médication 
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24- 
Gard et 
Larsson 
Suède 2003 Décrire 
l’expérience 
des 
gestionnairess 
ur comment 
augmenter la 
motivation à 
un RT 
10 sujets 
issus d’un 
échantillon 
plus large 
provenant 
d’un centre 
de 
réadaptation 
Devis 
qualitatif basé 
sur des 
données 
d’entrevues 
en profondeur 
catégorisées 
par thèmes 
Plusieurs 
facteurs 
influencent la 
motivation : 
individuel, 
occupationnel 
et de 
réadaptation 
L’employeur 
peut favoriser 
la motivation 
du sujet au RT 
pendant sa 
réadaptation 
s’il : 
l’aide à la 
formulation des 
objectifs, lui 
remet la 
responsabilité 
de prendre ses 
décisions et 
favorise les 
échanges avec 
les différents 
acteurs 
impliqués 
Absence de 
critères 
d’inclusion et 
d’exclusion des 
sujets de 
recherche 
Aucun 
renseignement 
sur les 
diagnostics 
psychiatriques 
Aucune 
information sur 
la méthode 
d’analyse par 
thèmes 
Problème de 
généralisation à 
d’autres sujets et 
à d’autres 
contextes 
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25- 
Shaw et al. 
Canada 2002 Démontrer et 
discuter que 
les 
perceptions 
subjectives 
influencent le 
RT 
11 sujets en 
arrêt de 
travail à 
cause d’une 
maladie 
physique 
ayant un 
impact sur 
leur santé 
mentale 
d’une durée 
d’au moins 
6 mois 
Devis 
qualitatif basé 
sur des 
entrevues en 
profondeur 
catégorisées 
par thèmes 
Analyse selon la 
méthode de 
Glaser et Strauss 
La motivation 
au RT repose 
sur le sens 
donné au 
travail, sur les 
opportunités et 
la réponse aux 
attentes que le 
travail procure. 
C’est aussi en 
lien avec le 
sens donné à 
l’invalidité, et 
la perception de 
rétablissement 
Problème de 
généralisation à 
d’autres sujets et 
à d’autres 
contextes 
Nombre limité 
de sujets 
ANNEXE E 
L’ENTREVUE D’ÉVALUATION INITIALE ET ANAMNÈSE 
IDENTIFICATION DU SUJET 
Prénom et nom : 
Date de naissance : 
Âge : Sexe : État civil : 
□ Célibataire
□ Marié (e)
□ Union de fait
□ Séparé (e), divorcé (e)
Éducation : 
□ Secondaire
□ Collégiale
□ Universitaire
□ Post-graduée
Adresse : 
Numéros de téléphone : (418) - (résidence)  (418) - (cellulaire) 
Numéro d’identification du sujet de recherche : 
MOTIF DE CONSULTATION (bref énoncé indiquant quel est le problème) 
HISTOIRE DE LA MALADIE ACTUELLE 
Diagnostics actuels connus : 
□ Psychiatriques :
□ Médicaux :
Description de la problématique actuelle : 
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Évolution des symptômes depuis le début jusqu’à maintenant : 
□ Date de début de l’émergence des symptômes :
□ Durée de l’épisode :
□ Nombre de rechutes :
□ Changement par rapport à un niveau de fonctionnement antérieur :
Relation avec les événements de la vie : 
□ Deuil
□ Conflit interpersonnel
□ Transition de rôle difficile
□ Déficit interpersonnel
Habitudes 
□ Alcool :
□ Drogues :
□ Caféine :
Traitements en cours : 
□ Pharmacologie :
□ Produits de santé naturels :
□ Psychothérapie :
□ Relation d’aide :
□ Luminothérapie :
□ Autres :
ANTÉCÉDENTS PERSONNELS PSYCHIATRIQUES OU MÉDICAUX 
Diagnostics antérieurs connus : 
□ Psychiatriques :
□ Médicaux :
Traitements antérieurs : 
□ Médicaux :
□ Psychosociaux :
□ Évaluation subjective de l’efficacité des traitements reçus :
Hospitalisations antérieures : 
Nombre : 
Durée de chacune : 
Tentatives de suicide antérieures : 
Nombre : 
Moyens retenus : 
Conséquences actuelles : 
Remarques : 
ANTÉCÉDENTS PSYCHIATRIQUES FAMILIAUX 
Mère et famille maternelle : 
Père et famille paternelle : 
Fratrie : 
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ÉTAT MENTAL 
Aspect physique (apparence, tenue, posture… ) : 
Comportement moteur (agitation, ralentissement, marche, voix, langage, contact 
visuel…) : 
Attitude pendant l’entrevue (irritable, séducteur, vigilant, défensif, coopératif, 
indifférent…) : 
Humeur et affect (tristesse, désespoir, joyeux, timide, craintif, euphorique, 
jalousie, envie, labile, plate ...) : 
Contenu de la pensée (pessimisme, désillusion, déréalisation, idées suicidaires 
…) : 
Capacité d’introspection (reconnaissance de sa maladie, déni, attribuer la faute à 
des facteurs extérieurs, reconnaissance d’un besoin de traitement …) : 
ADMINISTRATION DE L’ÉCHELLE DE DÉPRESSION (MARDS) 
Pointage total : 
HISTOIRE PERSONNELLE 
Naissance et première enfance : 
□ Problèmes survenus lors de la grossesse :
□ Problèmes survenus à l’accouchement :
□ Grossesse désirée :
□ Grossesse non désirée :
□ Troubles du développement :
Si décès d’un membre de la famille : 
□ Qui :
□ Causes :
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□ Relation avec la mère :
Personnalité de la mère : 
Attachement à la mère : 
□ Relation avec le père :
Personnalité du père : 
Attachement au père : 
□ Type de personnalité :
□ Histoires d’abus physique, sexuel ou d’abandon :
Adolescence : 
□ Âge de la puberté :
□ Problèmes émotionnels :
□ Rendement scolaire :
□ Consommation d’alcool ou de drogue :
□ Début des relations affectives et sexuelles :
□ Orientation sexuelle :
□ Histoires d’abus physique, sexuel ou d’abandon :
Adulte : 
□ Formation ou éducation :
□ Choix de carrière :
□ Profession ou métier :
□ Histoire conjugale :
□ Enfants :
□ Revenus :
□ Réseau social :
□ Spiritualité :
□ Pertes en lien avec la maladie :
o Famille :
o Travail :
o Financières :
o Contexte social :
ADMINISTRATION DE L’ÉCHELLE D’ÉVALUATION GLOBALE DU 
FONCTIONNEMENT (EGF) 
Pointage total : 
HISTOIRE PROFESSIONNELLE 
Type d’emploi : 
□ Travailleur autonome
□ Éducation
□ Santé
□ Administration, finances
□ Divers services
□ Construction
□ Politique
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□ Commerce
□ Artistique
□ Autres :
Statut financier : 
□ Revenus d’emploi
□ Chômage
□ Assurances
□ Sécurité sociale
□ Soutien familial
□ Autres :
□ Bas revenus
□ Revenu moyen
□ Haut revenu
□ Aucun revenu
Statut d’emploi 
□ À temps plein, relié à la formation académique
□ À temps plein, non relié à la formation académique
□ À temps partiel, relié à la formation académique
□ À temps partiel, non relié à la formation académique
□ Emploi occasionnel, à la pige
□ Sans emploi
□ Autres :
Relation avec le travail avant l’arrêt en raison de la maladie : 
□ Satisfaction au travail
□ Restructuration/réorganisation
□ Surcharge de travail
□ Conflits interpersonnels/de rôle au travail
□ Conflits de valeurs
□ Nouvelles exigences/habiletés
□ Autres
Arrêt de travail en raison de la maladie (invalidité) : 
□ Total
□ Partiel
□ En retour progressif
Durée de l’arrêt de travail : 
□ Court terme (< 1 semaine)
□ Aiguë (< 30 jours)
□ Subaiguë (30 à 90 jours)
□ Chronique (> 90 jours)
□ Permanent (> 18 mois)
Soutien durant l’arrêt de travail : 
□ Conjointe/conjoint
□ Famille
□ Amis/amies
□ Collègues de travail
□ Employeur/programme de santé et sécurité au travail
□ Système judiciaire
□ Équipe médicale de traitement
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ADMINISTRATION DE L’ÉCHELLE DE MOTIVATION 
PROFESSIONNELLE 
□ Organismes communautaires ou spirituels
□ Aucun
Retour au travail : 
Date de retour prévue : 
Date de retour effective : 
□ Retour à temps plein
□ Retour à temps partiel/progressif
□ Changement de statut au travail
□ Travail adapté
Estimation de sa valeur au travail : 
□ Sous estimation de sa valeur au travail
□ Sur estimation de sa valeur au travail
ADMINISTRATION DE L’ÉCHELLE DE MOTIVATION AU RETOUR AU 
TRAVAIL 
IMPRESSIONS DIAGNOSTIQUES 
Axe 1, syndromes cliniques : 
Axe 2, traits ou troubles de personnalité : 
Axe 3, troubles ou affections physiques : 
Axe 4, sévérité des facteurs de stress psychosociaux : 
Axe 5, évaluation globale du fonctionnement : 
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ANNEXE F 
LES NOTES D’ÉVOLUTION EN COURS DE TRAITEMENT 
ÉVÉNEMENTS VÉCUS DURANT LA SEMAINE ET ÉTAT MENTAL 
Les événements positifs : 
Les événements négatifs : 
HISTOIRE PROFESSIONNELLE 
Soutien durant l’arrêt de travail : 
□ Conjointe/conjoint
□ Famille
□ Amis/amies
□ Collègues de travail
□ Employeur/programme de santé et sécurité au travail
□ Système judiciaire
□ Équipe médicale de traitement
□ Organismes communautaires ou spirituels
□ Aucun
Retour au travail : 
Date de retour prévue : 
Date de retour effective : 
□ Retour à temps plein
□ Retour à temps partiel/progressif
□ Changement de statut au travail
□ Travail adapté
Estimation de sa valeur au travail : 
□ Sous estimation de sa valeur au travail
□ Sur estimation de sa valeur au travail
NOTES D’ÉVOLUTION EN COURS DE TRAITEMENT 
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ANNEXE G 
LES ÉCHELLES DE MESURE 
1. Échelle de dépression (Montgomery et Asberg, 1979)
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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2. Échelle d’évaluation globale du fonctionnement (APA, 2004)
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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3. Questionnaire de motivation professionnelle (Gingras et Chagnon, 1997)
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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4. Échelle de motivation au retour au travail (Franche, Corbière, Lee, Breslin et
Hepburn, 2007) 
READINESS FOR RETURN-TO-WORK SCALE (RRTW) 
(traduit par Allaire et Tétreau, 2008). 
ÉCHELLE DE FRANCHE ET AL. SUR LA MOTIVATION AU RETOUR AU 
TRAVAIL 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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B 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
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ANNEXE H 
L’ENTREVUE SEMI-STRUCTURÉE, ÉCHELLE DE DÉPRESSION MADRS 
1. Tristesse apparente et exprimée
- Dans les derniers temps, y compris aujourd’hui, comment vous sentez-vous ?
- Avez-vous eu du cafard, du découragement ou un sentiment de détresse sans
espoir ? 
- Selon votre impression, votre humeur est-elle encore influencée par les 
circonstances extérieures ? 
2. Tension intérieure
- Avez-vous éprouvé de la nervosité, de l’irritabilité, de la tension nerveuse
allant jusqu’à la panique, l’effroi ou l’angoisse ? 
- Est-ce que ce malaise est continuel, tous les jours ou presque, ou intermittent? 
3. Réduction de sommeil
- Avez-vous eu de la difficulté à dormir par comparaison à lorsque vous n’êtes
pas malade ? 
- Est-ce que votre sommeil est réduit ou interrompu ? 
- S’il est réduit, l’est-il d’au moins de deux heures ? 
- La durée totale de vos nuits de sommeil est-elle de moins de deux ou trois 
heures de sommeil ? 
4. Réduction de l’appétit
- Avez-vous mangé plus ou moins que d’habitude ?
- Avez-vous de l’appétit ?
- Avez-vous besoin de vous forcer à manger ?
- Trouvez-vous que la nourriture est sans goût ?
5. Difficultés de concentration
- Depuis quelque temps, avez-vous de la difficulté à rassembler vos pensées ou
à vous concentrer ? 
- Est-ce fréquent? 
- Votre capacité à lire est-elle réduite ? 
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- Arrivez-vous à soutenir une conversation ? 
6. Lassitude
- Observez-vous depuis quelques temps une difficulté à vous mettre en train ou
à accomplir vos activités quotidiennes ? 
- Observez-vous une lenteur à les commencer ? 
- Les poursuivez-vous ? Avec effort ou non ? 
- Vous sentez-vous incapable de faire quoi que ce soit sans aide ? 
7. Incapacité à ressentir
- Votre capacité à prendre du plaisir à ce qui vous intéresse habituellement est- 
elle réduite ? 
- Observez-vous chez vous une perte d’intérêt pour le monde environnant ? Une 
perte de sentiment pour les amis ou les connaissances ? 
- Vous sentez-vous comme paralysée ou paralysé émotionnellement soit 
incapable de ressentir de la colère, du chagrin ou du plaisir ? 
8. Pensées pessimistes
- Ressentez-vous de la culpabilité ou des remords ?
- Avez-vous des idées d’échec, d’auto-accusation ou d’autodépréciation ?
- Que ressentez-vous face à l’avenir ?
9. Idées de suicide
- Avez-vous le sentiment que la vie ne vaut pas la peine d’être vécue ? Qu’une
mort naturelle serait la bienvenue ? 
- Êtes-vous fatiguée ou fatigué de la vie ? 
- Vous arrive-t-il de penser au suicide ? 
- Si oui, comment envisagez-vous le faire? Par quel moyen ? Où ? Quand ? 
- Avez-vous commencé à vous préparer à vous enlever la vie? 
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ANNEXE I 
LE CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ 
LETTRE D’INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
Invitation à participer et formulaire de consentement pour le projet de 
recherche 
L’étude exploratoire de la contribution de la psychothérapie interpersonnelle 
sur la motivation au retour au travail, dans le cas de personnes atteintes d’une 
dépression majeure 
Diane Allaire, M. Ps., psychologue 
Doctorante à la Faculté d’éducation 
Université de Sherbrooke 
Comité de direction 
Marcelle Gingras, Ph. D., directrice de recherche 
Jean-Jacques Bernier, Ph. D., codirecteur de la recherche 
Madame, 
Monsieur, 
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. Le principal objectif de notre 
projet de recherche est de mieux comprendre, par une étude exploratoire, la 
contribution de la psychothérapie interpersonnelle (PTI) sur la motivation au retour 
au travail chez des personnes dépressives. Plus précisément, nous tenterons de 
répondre à la question suivante : quelle est la nature du lien entre la PTI appliquée à 
des personnes atteintes d’une dépression majeure et leur motivation à retourner au 
travail ? 
En quoi consiste la participation au projet? 
Votre participation à ce projet de recherche consiste à accepter d’être évalué lors 
d’entrevues et à l’aide de questionnaires par la psychologue-chercheuse et de profiter 
d’une psychothérapie interpersonnelle pouvant durer entre 12 et 16 entrevues. Il sera 
donc nécessaire de vous impliquer dans une démarche de tout au plus 17 rencontres, à 
raison d’une rencontre par semaine. Ces entrevues se dérouleront en bureau privé et 
seront enregistrées par une enregistreuse numérique portable. Outre le fait que vous 
contribuerez à l’avancement de connaissances scientifiques, vous pourrez bénéficier 
gratuitement   d’une   psychothérapie   interpersonnelle   qui   devrait   favoriser votre 
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rétablissement. Vous aurez par le fait même l’occasion de réfléchir sur votre vécu, 
d’avoir une meilleure connaissance de vous-même et du sens du travail  dans votre 
vie, en plus d’apprendre à prévenir dans l’avenir d’autres épisodes de dépression 
majeure. Avec l’assentiment de votre médecin traitant, vous pourrez aussi bénéficier 
d’un traitement psychosocial sans obligation de recevoir un traitement 
pharmacologique, ce qui pourrait répondre à vos besoins. Les seuls inconvénients liés 
à votre participation sont le temps que vous y consacrerez, soit environ 18 heures et 
vos déplacements. 
Les risques concernant votre participation peuvent être psychologiques par exemple 
de revivre un événement traumatisant. De plus, il se pourrait que la psychothérapie 
interpersonnelle s’avère sans effet thérapeutique ou puisse contribuer à affecter 
quelque peu votre état. Ces risques sont malheureusement inhérents à toutes les 
modalités de psychothérapie connues à ce jour. Cependant, puisque la psychothérapie 
interpersonnelle est réputée scientifiquement pour le traitement de la dépression 
majeure, ces risques sont par le fait même minimisés. Nous prendrons soin de bien 
évaluer votre état au préalable avant de vous proposer de participer. De plus, tout au 
long de la recherche, vous continuerez d’être suivi par votre médecin traitant. Vous 
pourrez vous retirer de la psychothérapie en tout temps sans avoir à motiver votre 
décision ni à subir de préjudice de quelques natures que ce soit. Enfin, en tant que 
psychologue membre de l’Ordre des psychologues du Québec, la chercheuse a pu 
bénéficier d’une formation et de supervisions de qualité et elle se doit respecter un 
code de déontologie. 
Par ailleurs, il est connu qu’une dépression majeure non traitée est plus dommageable 
pour vous puisque la rémission spontanée de la maladie est très rare. Il est connu 
qu’un traitement de qualité réduit les inconvénients biopsychosociaux de la maladie 
et favorise le retour à une vie normale plus rapidement que sans traitement. 
Qu’est-ce que la chercheuse fera avec les données recueillies? 
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les 
données recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement 
confidentielle. La confidentialité sera assurée par le recours à un nom fictif pour 
chacun des participants ou participantes. Les résultats de la recherche ne permettront 
pas d’identifier les personnes participantes. Il y aura aussi élimination lors de la 
transcription d’entrevues des renseignements pouvant mener à l’identification des 
personnes participantes et absence dans les instruments de collecte de données de 
questions pouvant mener à celle-ci. La chercheuse s’engage à une non-diffusion des 
enregistrements audio. D’ailleurs, comme stipulé dans le code de déontologie de 
l’Ordre des psychologues du Québec, la psychologue ne pourra transmettre des 
données brutes qu’à un autre psychologue qui sera lui aussi tenu à la confidentialité, 
si, par malheur, elle devait transférer ces dossiers à un cessionnaire en cas de maladie 
grave ou de décès. Dans un tel cas, tout ce qui a trait aux données de recherche sera 
détruit. 
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Les données recueillies aux fins de la recherche seront conservées sous clé dans un 
classeur au bureau privé de la chercheuse. Les fichiers électroniques seront protégés 
par un mot de passe. Les résultats seront diffusés principalement dans une thèse, mais 
ils pourront aussi faire l’objet d’un article scientifique ou de communications ou 
présentation lors d’activités d’enseignement ou de formation. Les données brutes 
seront détruites au plus tard cinq ans après la fin de la psychothérapie comme stipulé 
par l’Ordre des psychologues du Québec. Toutefois, les données anonymisées et 
traitées pour la recherche seront conservées jusqu’à la fin des activités 
professionnelles de la psychologue-chercheuse et elles ne seront pas utilisées à 
d’autres fins que pour la recherche décrite dans ce document. 
Est-il obligatoire de participer? 
Non. La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes 
entièrement libre de participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à 
motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. La 
décision de participer ou non à cette étude n’affectera en rien les services reçus. 
Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices? 
Au-delà des risques et inconvénients mentionnés jusqu’ici, la chercheuse considère 
que les risques possibles sont minimaux. Vous bénéficierez de l’expertise d’une 
psychologue. Vous n’aurez pas à débourser de l’argent pour profiter d’une 
psychothérapie reconnue en bureau privé qui, autrement, pourrait vous coûter environ 
1300$. Vous ne recevrez pas d’argent non plus, mais vous obtiendrez des 
recommandations pertinentes à votre état de santé. 
Que faire si j’ai des questions concernant le projet? 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à 
communiquer avec la psychologue-chercheuse aux coordonnées indiquées ci-dessous 
Chercheuse et psychologue : 
Signature : 
Nom : 
Date : 
Diane Allaire, M. Ps., psychologue 
Doctorante à la Faculté d’éducation 
Université de Sherbrooke 
4600, boul. Henri-Bourrassa, suite 214 
Québec  (Québec) 
Téléphone :  ou  poste  
Courriel : 
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J’ai lu et compris le document d’information au sujet du projet La contribution de la 
psychothérapie interpersonnelle pour le traitement de la dépression sur la motivation 
au retour au travail. J’ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma 
participation. J’ai obtenu des réponses aux questions que je me posais au sujet de ce 
projet. J’accepte librement de participer à ce projet de recherche. Je sais qu’en tout 
temps, je peux me retirer de cette recherche sans subir de préjudice. 
En foi de quoi, j’ai signé à Québec : 
Participante ou participant : 
Signature : 
Nom : 
Date : 
S.V.P., signez les deux copies. 
Conservez une copie et remettez l’autre à Diane Allaire 
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche Éducation et 
sciences sociales, de l’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la 
protection des participantes et participants. Si vous avez des questions sur les 
aspects éthiques de ce projet (consentement à participer, confidentialité, etc.), 
n’hésitez pas à communiquer avec M. Éric Yergeau, président de ce comité, au (819) 
821-8000 poste xxxxx ou à  
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ANNEXE J 
FICHE DE RÉFÉRENCE MÉDICALE 
FICHE DE RÉFÉRENCE 
NOM DE LA PERSONNE: 
NUMÉRO DE TÉLÉPHONE :  (418)... 
TÉLÉPHONE CELLULAIRE : (418)... 
MÉDECIN : 
ÂGE DE LA PERSONNE : 
DIAGNOSTICS : MÉDICAUX : 
PSYCHIATRIQUES : 
EN DÉPRESSION MAJEURE DEPUIS : 
PHARMACOTHÉRAPIE : MÉDICAMENTS : 
DEPUIS : 
EFFICACITÉ : 
EN ARRÊT DE TRAVAIL DEPUIS : 
TENTATIVES DE RETOUR AU TRAVAIL : NOMBRE : 
SI DIFFICULTÉS : 
DÉBUT DU SUIVI MÉDICAL : 
298 
ANNEXE K 
LETTRE ENVOYÉE AUX MÉDECINS 
Québec, le 30 novembre 2009, 
Nom et coordonnées du médecin 
OBJET : Recherche sur la psychothérapie interpersonnelle (PTI) 
Vous avez été sélectionné parmi des médecins de cliniques médicales de 
première ligne parce qu’à ma connaissance, il n’y a pas de psychologues qui 
œuvrent avec vous. En tant que doctorante en éducation, volet orientation 
professionnelle, et psychologue, je vous invite donc à collaborer à ma 
recherche en me recommandant des patientes ou patients de votre clientèle 
pour une recherche. Mon principal objectif est de mieux comprendre, par une 
étude exploratoire, la contribution de la psychothérapie interpersonnelle sur la 
motivation au retour au travail chez les personnes dépressives. Le comité 
d’éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l’Université de 
Sherbrooke certifie avoir examiné ma proposition et atteste de sa conformité 
(voir l’attestation de conformité ainsi que la lettre d’information et formulaire 
de consentement jointe à cette lettre). Par ailleurs, le Dr Simon Patry, 
psychiatre, soutient cette recherche tout en me conseillant cliniquement. 
Puisque le nombre de participantes ou participants est limité, vous devez faire 
vite afin de me référer celles ou ceux qui vous semblent répondre aux 
principaux critères suivants : 
1. Être adulte de moins de 60 ans;
2. Présenter une dépression majeure;
3. Avoir les capacités intellectuelles et un contact à la réalité
nécessaire pour suivre une psychothérapie ce qui exclue les
personnes atteintes d’une déficience intellectuelle ou qui
souffrent de psychose;
4. Être en arrêt de travail depuis moins de trois ans et plus de trois
mois;
5. Ne pas être aux études ou sans travail;
6. Être stabilisé dans son traitement pharmacologique.
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La personne qui sera retenue comme participante à cette recherche pourra 
bénéficier d’une psychothérapie pouvant durer de douze à seize semaines 
gratuitement, sans aucune compensation financière, en bureau privé, ce qui 
peut représenter en d’autres circonstances pour elle une somme de 1 300$. Par 
le fait même, durant cette psychothérapie, il est demandé à leur médecin 
d’éviter de modifier le traitement pharmacologique pendant les douze 
premières semaines ou d’offrir toute autre intervention somatique ou 
psychosociale. Cette exigence est nécessaire pour préserver le protocole établi 
sans porter préjudice à la personne participante ou éviter des sources 
d’influence autres que la PTI. 
La psychothérapie interpersonnelle est un type de thérapie qui s’avère efficace 
dans le traitement de la dépression. Ce traitement peut favoriser  un 
changement positif de l’humeur, du fonctionnement global et des relations 
interpersonnelles. Les risques possibles ne sont soit aucun changement ou une 
très faible probabilité que l’état empire. Cependant, la plupart des gens ont par 
le passé vu leur état s’améliorer grâce à ce traitement. Son efficacité est 
prouvée scientifiquement par plusieurs données probantes. 
Afin de déterminer l’éligibilité de votre clientèle à cette recherche ou pour tous 
renseignements, je vous prie de me contacter par téléphone. Mes coordonnées 
sont écrites à la fin de cette lettre. 
Je vous remercie à l’avance et vous prie d’agréer l’expression de mes 
sentiments les meilleurs, 
Diane Allaire, M. Ps., psychologue 
Doctorante à l’Université de Sherbrooke 
Institut universitaire en santé mentale de Québec 
2901, de la Canardière 
Québec  (Québec) 
Téléphone :  poste 
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ANNEXE L 
ATTESTATION DE CONFORMITÉ ÉTHIQUE 
